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Vorwort 
Die Entwicklung der orthopadischen Therapie ist in den letzten Jahrzehnten 

einen ganz eigenartigen Weg gegangen. Urspriinglich in einer Zeit entstanden, 
in der man das Wesen der lnfektion noch nicht kannte und jede Verletzung 
der auBeren Haut vermeiden muBte, hatten sich die verschiedenartigsten, aber 
wohlerprobten Eingriffe herausgebildet, die es erlaubten, eine Fehlgestalt zu 
beseitigen. Dann kamen die Errungensehaften der Anti- und Asepsis mit dem 
notwendigen Ausbau aller offenen ehirurgisehen MaBnahmen. Natiirlich haben 
sich aueh die Orthopaden diese Errungensehaften zunutze gemaeht, ohne aber 
das alte Redressement ganz entbehren zu k6nnen. Da aber unsere orthopadisehen 
Operationslehren nur die chirurgischen MaBnahmen enthalten, so geben sie ein 
ganz unriehtiges Bild yom Wesen und Umfang der orthopadisehen Behand­
lungsweise. Der gedeekte Eingriff bei der angeborenen Hiiftverrenkung, bei 
der Skoliose, beim Klump- und PlattfuB geh6ren ebenso notwendig zum Riist­
zeug der ort40padischen Therapie, wie die Sehnenverpflanzung oder selbst 
die Gelenksplastik. Endlich geh6rt zur vollstandigen Ausbildung eines Ortho­
paden noch ein geniigendes meehanisches Verstandnis, technisches Gesehick 
und Vertrautheit mit dem Apparatebau; denn sehr oft bleiben unsere besten 
orthopadisehen Eingriffe unvollstandig im Ersatz der verlorengegangenen Funk­
tion und wir miissenden Restausfall durch Bandagen und Apparate ersetzen. 
Aber wir besitzen ausgezeichnete Anleitungen und Lehrbiieher fUr diese mecha­
niseh-orthopadische Teehnik von hervorragenden Orthopaden, auf die ieh ver­
weisen kann. 

Zu den orthopadisehen Eingriffen, deren Teehnik dargestellt werden soll, 
zahle ieh jene arztlicb.en MaBnahmen, die der Orthopade selbst und unmittelbar 
am Kranken ausfUhrt, wobei ieh 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 FUCHS 
besehriebenen Art erfolgt. lch habe im Haupttitel den Ausdruek Operation 
vermieden, weil darunter meist nur chirurgische Eingriffe verstanden werden; 
ich werde aber auch im Folgenden den Ausdruek "unblutige" Operation grund­
satzlieh vermeiden, weil er falsch ist und weil die wenigsten der sogenannten 
unblutigen Redressements ohne Blutung verlaufen. In allen anderen Spraehen 
sind die Ausdriieke "offene" und "gedeekte" Eingriffe im Gebrauch und eine 
viel richtigere Bezeiehnung, die aueh ich annehme. 

Durch eine Umfrage an fast alle Mitglieder der Deutsehen Orthopadischen 
Gesellsehaft, femer an bekannte Faehkollegen in Nordamerika, Italien und 
Frankreieh habe ieh versucht, mir ein Bild von der Beliebtheit und Verbreitung 
der einzelnen "blutigen" und "unblutigen" Operationsmethoden zu verschaffen. 
Das Ergebnis ist ein ziemlich einheitliches und entsprieht also dem augenbliek­
lichen Stand unseres orthopadisehen Vorgehens. Fiir die ausfUhrliehe Beant­
wortung meines Fragebogens, fiir die Beistellung von Bildem und die Uber-
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lassung ihrer Werke, wodurch mir meine Zusammenstellung wesentlich erleichtert 
wurde, mochte ich gleichzeitig an dieser Stelle allen Faehkollegen meinen 
warmsten Dank abstatten. 

Ieh will also versuchen, fUr jede Fehlgestalt als Operation der Wahl jenen 
Eingriff gemmer zu besehreiben, der nach dem Ergebnis meiner Umfrage am 
haufigsten angewendet wird. Wo uns erprobte Eingriffe noch fehlen, habe ich 
Operationsvorschlage aueh dann aufgenommen, wenn sie nur einen gangbaren 
und aussiehtsreichen Weg fiir eine Weiterentwieklung darstellen. Besonders 
aber die gedeekten Eingriffe habe ich zu sammeln und moglichst sorgfaltig zu 
beschreiben versucht, weil eine derartige Zusammenstellung noch nieht vorhanden 
ist. Sie wird gewiB noch manche Liicken aufweisen; da viele dieser MaBnahmen 
iiberhaupt nirgends beschrieben sind und auf den einzelnen Kliniken nur durch 
miindliche Uberlieferung weiter vererbt werden. In dieser Beziehung hoffe ieh 
die Anregung zu geben, daB aueh diese Handgriffe, die sich im Film ja leieht 
festhalten und verbreiten lassen, aufgezeichnet und mitgeteilt werden. 

Die Beschaffung des Bildermateriales war daher oft schwierig. Alles Neue 
wurde yom 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 einheitlieher und einwand­
freier Form zusammenzustellen, so war dies nur durch das besondere Entgegen­
kommen und Verstandnis des Verlages SPRINGER moglieh, der auch die kiinst­
lerische Mitarbeit des Herrn K. HAJEK gewonnen hat, von dem die AusfUhrung 
aller Neuzeichnungen in bekannt ausgezeichneter Weise stammt. Mein Dank 
gilt daher aueh den Zeichnern fUr ihre wertvolle Mitarbeit. 

Ieh hoffe, daB der Gedanke des Verlages, mit diesem Buch einem wirkliehen 
Bediirfnis in Faehkreisen und aueh beim praktisehen und Fiir30rgearzt entgegen­
zukommen, sieh als riehtig erweisen wird und danke ihm fUr seine Bemuhungen 
um das Zustandekommen und die mustergultige Ausstattung des Buches. 

Graz, Marz 1928. 
Erlacher 
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Allgemeiner Teil 

I. Einleitung 
Jede Fehlgestalt ist, abgesehen von der Verletzung, meist die Folge eines 

langer dauernden krankhaften Geschehens, gleichgiiltig, ob sich dieses schon im 
Dunkel der vorgeburtlichen Zeit oder erst im spateren Alter vor unseren Augen 
abspielt. In beiden Fallen ist unsere Erkenntnis der letzten Zusammenhange 
oft noch recht mangelhaft. Trotzdem ist es aber fiir unser orthopadisches Handeln 
von ausschlaggebender Bedeutung, daB wir bei der Ausfiihrung eines ortho­
padischen 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 AniaB Rechnung tragen. Die Behandlung der Grundkrankheit, 
die Ausschaltung fortdauernder schadigender Einfliisse und die Beseitigung 
ortlicher Veranderungen miissen Hand in Hand miteinander gehen. Nie darf 
iiber die Behandlung der Deformitat die Behandlung der Grundkrankheit ver­
nachlassigt werden und oft geniigt dies allein, um beginnende Veranderungen zu 
beseitigen. 

lch habe daher der Sammlung der orthopadischen Eingriffe einige kurze 
Kapitel iiber die allgemeinen Gesichtspunkte der Behandlung der fUr die Storung 
der Mechanik des Korpers wichtigsten Krankheiten, der Rachitis, Tuberkulose 
und Lahmungen, vorausgeschickt. Dabei fehlt die groBe Gruppe der angeborenen 
MiBbildungen. Die allgemeinen Grundsatze fiir die Behandlung der angeborenen 
Deformitaten lassen sich aber in drei kurze Satze zusammenfassen: Die Behand­
lung muB moglichst friihzeitig beginnen, muB moglichst radikal sein, ohne zu 
verstiimmeln und muB solange fortgesetzt werden, bis sich alles Gewebe der 
neuen normalen Form angepaBt hat und bis das Gleichgewicht der aktiven 
Krafte hergestellt ist. 

Fiir die Einteilung der therapeutischen Eingriffe aber spielt eine Anordnung 
nach athiologischen Gesichtspunkten eine geringere Rolle als die nach den bereits 
eingetretenen ortlichen pathologisch-anatomischen Veranderungen, also dem 
augenblicklichen Zustandsbild. Dieses wird in erster Linie bestimmend fiir 
unsere HeilmaBnahmen sein. Von diesem Gesichtspunkt aus diirfen wir die 
Deformitaten einteilen in 1. solche, die aktiv noch 'korrigiert werden konnen = 
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 Fehlge3talt angepaBt und derart verandert 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; knocherne 
Veranderungen diirfen nicht vorliegen, wohl aber wiirden willkiirlich hervor-
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2 Einleitung 

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

Zu den Fe hIs t e 11 u n g e n gehoren vor allem die zahlreichen Falle von 
Lahmungsfolgen, Schlottergelenke, gewisse Formen der Skoliose und der FuB­
deformitaten, namentlich die Anfangsstadien der sogenannten Belastungs­
deformitaten. Auch hier konnen Apparate noch von auBerordentlichem Nutzen 
sein, aber eine dauernde Heilung kann nur die Wiederherstellung des 
Muskelgleichgewichtes bringen, so daB die notwendigen Eingriffe in gleicher 
Weise an den Bandern und Muskeln, wie an den Knochen ausgefiihrt werden 
miissen. 

Bei den Fe h If 0 r men hingegen, wozu auch die groBe Gruppe der an­
geborenen Deformitaten zu zahlen ist, liegen vor allem knochern bedingte Ver­
anderungen 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 Fallen, unterstiitzt durch das weitere Wachs­
tum, konnen 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 Korperabschnitten ist notwendig, wollen wir nicht wieder 
die Einheit des Eingriffes zerreiBen. Denn urn eine Fehlgestalt radikal zu be­
seitigen, miissen wit' zuerst die fehlformenden Krafte in ihrer Wirkung aufheben, 
meist durch Weichteildurchtrennungen, dann durch eine Knochenoperation die 
Fehlform in die normale Form iiberfiihren und diese neue Form durch geeignete 
Mittel festhalten und Krafte anbringen, die auch weiterhin korrigierend wirken. 
Beseitigung der anatomischen Fehlform und Schaffung eines funktionellen 
Gleichgewichtes sind gleichwichtig und in den meisten Fallen zwangslaufig 
miteinandcr verbunden, so daB eine ohne der anderen nur in seltenen Fallen 
und nur unter besonders gunstigen Umstanden allein erfolgreich zu bestehen 
vermag. 

Gleichwohl gibt es gewisse allgemeine Grundregeln, die jedem orthopadischen 
Eingriff zugrunde Hegen mussen. Diese Einheiten lassen sich je nach dem Gewebe, 
an dem sie vorzuglich 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; schlieBlich Nervennaht und Plastik. 

Wenn nun auch die Asepsis es uns ermoglicht, den orthopadischen Eingriff 
gefahrlos auszufiihren und die Sicherheit des Erfolges zu erhohen, so haftet 
unseren orthopadischen Eingriffen immer noch der Nachteil an, daB sie fast 
durchwegs in allgemeiner Narkose ausgefiihrt werden. GewiB ist die Narkose 
fur viele Falle unvermeidlich, wie in der Allgemeinchirurgie; aber wir wollen 
nicht vergessen, daB sich wieder ein groBer Teil unserer Eingriffe an den peri­
phersten Gliedabschnitten abspielt, wo es ein Leichtes ist, diesen Abschnitt 
durch lokale oder Leitungsanasthesie unempfindlich zu machen und so dem 
Kranken aIle Unannehmlichkeiten einer Narkose zu ersparen. Und doch kann 
sich die lokale Anasthesie zu Unrecht in der Orthopadie immer noch nicht durch­
setzen. Vergleichen wir damit die Chirurgie, die selbst die groBten, oft lange 
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dauernden intraabdominellen Eingriffe jetzt vielfach in lokaler und Leitungs­
aniisthesie ausfuhrt, so mussen wir uns sagen, daB wir hier zu konservativ sind, 
oder die Technik noch nicht entsprechend ausgebaut haben. Gerade fUr das 
Bein, an dem der groBte Teil unserer orthopiidischen Eingriffe vorgenommen 
wird, steht uns neben der rein ortlichen Betaubung, die schon fUr manche Ein­
griffe genugt, die Leitungsaniisthesie am leicht erreichbaren N. peroneus und 
N. tibialis oder im gemeinsamen N. ischiadicus zur Verfugung, der bei einiger 
Ubung leicht und sicher zu treffen ist; und schlieBlich noch die bei entsprechender 
Technik ebenfalls vollig gefahrlose Lumbalanasthesie, die fUr die Eingriffe bis 
ans Becken hinauf ausreicht. rch habe daher die einzelnen Anasthesierungs­
methoden etwas ausfUhrlicher beschrieben und mochte mich fUr die moglichst 
ausgedehnte Anwendung dieser auch fUr die schwersten Redressements aus­
reichenden Anasthesierungsmethoden warm einsetzen. Wenn wir aber schon 
die Narkose nicht entbehren wollen, so solI sic' wenigstens in einer fur den Kranken 
moglichst angenehmen Form verabreicht werden, auf die ich ebenfalls im all­
gemeinen Teil noch naher eingehen werde. 

II. Grundsatze der Allgemeinbehandlung 
1. Rachitis 

Die Rachitis ist eine Stoffwechselerkrankung, die also den ganzen Korper 
befiillt. Die Storung 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 
Storungen am Knochen dort, wo sich neuer Knochen bildet: an den Wachstums­
zonen. Der stiirker wachsende Knochen wird die Erkrankung starker zeigen. 
Zuerst wird nur die Anlagerung des Kalkes im neugebildeten osteoiden Gewebe 
verzogert !"ein, bei starkeren Graden oder Hingerem Bestand wird auch dem 
schon fertigen Knochen Kalk entzogen; er verliert seine Festigkeit. Daherdas 
verschiedene Befallenwerden bestimmter Korperabschnitte in den verschiedenen 
Lebensaltern. Die entstandenen Deformitaten zeigen anfiinglich neben den 
reinen Formen der Belastungsdeformitaten X- und O-Bein, KnickplattfuB, eine 
Zunahme der vorhandenen physiologischen Krummungen: Sitzkyphose, Coxa 
vara, Krummung des Femur nach vorne und auBen. Spiiter aber kann jeder 
Halt im Knochen verloren gehen, es kommt zu den Korkzieherbeinen und 
schweren, selbst spitzwinkligen Abknickungen. Die Erscheinungen der Spat­
rachitis sind meist lokalbegrenzt und nie so hochgradig. 

Die Behandlung hat die doppelte Aufgabe zu erfullen: 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 naturliche Abheilung der Rachitis, 
die oft mehrere Jahre dauert, abzuwarten, sondern wir durfen unter gleichzeitiger 
Behandlung der Stoffwechselstorung jede vorhandene rachitische Fehlgestalt 
so for t korrigieren und die bestehende Knochenweichheit zur Geraderichtung 
der Deformitiit durch einfache Osteoklase beniitzen. Wird wahrend der folgenden 
Gipsverbandbehandlung eine systematische Quarzlichtbestrahlung durchgefuhrt, 
so ist die Gefahr der Pseudarthrosenbildung nicht zu befurchten. 

l' 
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Technik der Quarzbestrahlung 

Beginn je fiinf Minuten auf Bauch und Riicken bei 1 m Lampenabstand, 
Steigerung jeden zweiten Tag urn je zwei Minuten bis je fiinfzehn Minuten auf 
beiden Seiten und Verminderung des Lampenabstandes bis auf 80 cm. Dauer 
vier bis sechs W ochen bei moglichst taglichen Bestrahlungen. 

Die Gipsverband- bzw. Apparatbehandlung muB so lange fortgesetzt werden, 
bis die Rontgenkontrolle das Festwerden des Knochens sicher anzeigt. Mit der 
Korrektur mehrfacher Verbiegungen solI 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 Sehnenverlangerung bedingen, etwa der Adduktoren oder der Achilles­
sehne, sind selten vorhanden. Natiirlich miissen Weichteile, die die vollstandige 
Geraderichtung behindern, durchtrennt werden. Zu beachten ist noch die Tat­
sache, daB mit der Ausheilung der Rachitis geringgradige Deformitaten sich 
von selbst ausgleichen konnen. 1m allgemeinen aber zeigt diese Tendenz mehr 
das O-Bein, wahrend das X-Bein einer Spontanheilung seltener zug~inglich ist. 

2. Tuberkulose 
Fa11e von Knochen- und Gelenkstuberkulose, die gemeiniglich auch chirurgi­

sche Tuberkulose genannt werden, sind nie primare Erkrankungen, sondern 
lokale Metastasen des tuberkulos infizierten und verseuchten Korpers. Dies 
miissen wir Lei der Behandlung dieses Leidens beriicksiohtigen. Oberster Grund­
satz ist daher auch hier die Allgemeinbehandlung, so lange wir eine wirksame 
spezifische Behandlung der Tuberkulose noch nicht kennen. Diese allgemeine 
Behandlung bestcht in Bettruhe, Liegekuren, giinstigsten hygienischen Ver­
haltnissen, guter Ernahrung, 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 konnen. Kommt der Patient im Winter, 
so werden wir ihn langsam unter Beigabe von Warmflaschen daran gewohnen, 
durch ein bis zwei Tage nur tagsiiber, von dritten Tag an (bei schwachlichen 
Kindern yom fiinften Tag an) auch nachts im Freien einer gedeckten Terrasse 
zu liegen und zu schlafen. Mein jiingstes Kind, mit dem ich im ]'reien iiberwintert 
habe, war zwei Jahre alt. Kommen dann warme sonnige Tage, so werden die 
Kinder der AuBentemperatur entsprechend mit zehn Minuten beginnend, frei­
gelassen. In den folgenden Tagen verdoppeln wir die Bestrahlungszeit, urn aber 
wenn eine Regenperiode die Bestrahlung unterbrochen hat, wieder mit zehn 
Minuten wie friiher zu beginnen. An triiben 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 heiBen Jahreszeit mit 
der Behandlung, so konnen wir die Freiluftgewohnung 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 
drauBen. Die Besonnung beginnen wir am zweiten Tag an den auch sonst £reien 
Korperteilen, Gesicht und Randen durch dreimal eine halbe Stunde. Am dritten 
Tag beginnen wir mit den sonst bekleideten Stellen und teilen den Korper als 
Unterabschnitte ein in FiiBe, Unterschenkel, Oberschenkel, Bauch und _Brust. 
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Mit je flinf Minuten an der V or- und Riickseite beginnend, wird taglich ein Teil 
dazugenommen, wahrend der schon besonnte weiter bestrahlt wird. Am dritten 
Tag also werden nur die FiiBe je fiinf Minuten von vorne und der Riickseite be­
strahlt, am flinften Tag erst an der Vorderseite die FiiBe flinf Minuten, dann 
dazu noch die Unterschenkel fiinf Minuten, endlich erstmalig dazu die Ober­
schenkel flinf Minuten, sodaB die FiiBe fiinfzehn Minuten bekommen; dasselbe 
an der Riickseite usw. Bei blonden Kindern muB man in der Regel mit der Be­
strahlung vorsichtiger sein als bei briinetten. Der Kopf selb3t soll vor iiber­
maBiger 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 flir die Beurteilung der Hiiftgelenksfalle sehr wichtig erscheint, 
urn alle nicht tuberkulOsen Grenzfalle auszuschalten, werden die Falle nach den 
drei Zustandsbildern nach LUDLOFF, eingeteilt. Erster Zustand: Hydrops, 
Fungus und maBige Kontrakturstellung, Bewegungshemmung und maBige 
Schmerzen. Eine Heilung mit beweglichem Gelenk ist noch moglich. Zweiter 
Zustand: Zunehmende Kontraktur mit fibroser Umbildung der Granulationen 
= natiirlicher Heilungsvorgang, geringere Schmerzen, aber besonders bei Be­
wegung und Belastung. Ausgang unbestimmt. Dritter Zustand: Kariose Zer­
starung des Knochens und AbszeBbildung. Heilung nur in Versteifung moglich. 

Die lokale Behandlung besteht im e r s ten Zustand in Ruhigstellung und 
Entlastung, gleichgiiltig in welcher Form. Denn durch die RuhigsteHung und 
Entlastung halten wir yom lokalen Krankheitsherd neue schadigende 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 auBeren Umstande gegeben und kann ebenso 
erfolgreich durch entsprechende Lagerung, durch Extension, durch Gipsschienen 
oder Gipsverband, oder durch Apparate erfolgen. Es ist unrichtig, aHein die 
Ruhigstellung etwa durch einen Gipsverband flir eine spatere Versteifung ver­
antwortlich zu machen; dafiir ist lediglich die Ausdehnung der Erkrankung und 
die durch den KrankheitsprozeB erfolgte Zerstarung der Gelenkanteile maB­
gebend. Diese wird urn so geringer sein, je rascher und griindlicher der ProzeE 
ausheilt und je weniger auEere Schadigungen noch zur lokalen Erkrankung 
hinzukommen. Ferner gehort zur lokalen Behandlung noch die aktive und 
passive Hyperamisierung, die Stauungsbehandlung nach BIER, bei gleich­
zeitiger Jodmedikation (Jodnatrium, flir Erwachsene taglich 3,25 g, flir zehn­
bis vierzehnjahrige 1,0 g, flir kleiner 0,5 g). lch kann aus reicher eigener Er­
fahrung bestatigen, daB 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, ahnlich wie bei 
einer Schmierkur verteilt, konnen oft sehr vorteilhaft sein. Endlich sind noch 
zu erwiihnen die verschiedenen Bestrahlungslampen und die Rontgentherapie. 

1m z wei ten 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, 
daB eine Versteifung der wahrscheinliche Ausgang der Erkrankung ist. Diese 
Ankylose soll in der flir den Gebrauch besten Stellung erfolgen, weshalb wir 
schon die RuhigsteHung eines Gelenkes in dieser SteHung anstreben. Am Bein 
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haben wir immer die Stiitzfahigkeit im Auge, beim Arm die Gebrauchsfahigkeit 
bei beidarmigen Tatigkeiten. 1st es zur Ausbildung einer Fehlgestalt gekommen, 
so ist in der Regel die Abheilung der tUberkulosen Erkrankung abzuwarten. 
Haben wir jedoch den Eindruck, daB weniger die tUberkulosen Zerstorungen an 
der Fehlform Schuld sind, sondern daB diese durch Muskelspasmen unterhalten 
wird, so ist es erlaubt, durch tiefe Narkose diese Spasmen auszuschalten und das 
Glied in eine entsprechend bessere Stellung iiberzufiihren. Jed e G e w a I t­
anwendung ist verboten; fiihrt ein Extensionsgipsverband nicht in 
mehreren Etappen wenigstens zum Ziel, so muB in solchen Fallen der Gips­
verband in der pathologischen Stellung angelegt werden. lch sah allerdings 
mehrfach, daB die Beseitigung z. B. einer Beuge- und Adduktionskontraktur 
in der Hiifte, 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 ertraglich gesteigert. Dann werden nach 
jeweils fUnf his zehn Minuten die FuBteile um 2 bis 5 cm gespreizt bzw. ge­
streckt. Dies entspricht im Gelenk einer Bewegung von etwa einem Winkelgrad 
und wird nicht verspiirt. 1m Verlauf eines Vor- oder Nachmittages ist die Fehl­
stellung vollstandig 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 Fallen klingt unter dem ersten Gipsverband innerhalb zwei bis 
drei W ochen die groBte Schmerzhaftigkeit ab und es gelingt dann oft eine 
weitere erhebliche Stellungskorrektur zu erreichen. Auch der zweite Exten­
sionsgipsverband bleibt zwei bis drei W ochen liegen und eine neue Besserung der 
Stellung kann dadurch ermoglicht werden. Nach acht bis zw6lf Wochen kann 
man den Gipsverband durch einen Apparat ablosen. 

1m d r itt e n 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. 1m 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 fUhren, wahrend die konservative Behandlung 
sicher jahrelang dauern muB. Wir lehnen also bei Kindern nur verstiimmelnde 
Operationen unter allen Umstanden abo Ahnlich steht es mit den tuberkulasen 
Gelenkserkrankungen Erwachsener. Auch hier erscheint ein radikaleres Vor­
gehen oft vorteilhaft; selbst ein anscheinend durch die lokale Erkrankung stark 
mitgenommener Karper halt den radikalen Eingriff, Amputation oder Resektion, 
noch gut aus und kann nach Entfernung des ausgedehntcn Krankheitsherdes 
sich wieder kraftig erholen und gesunden. Derartige radikale Resektionen sind 
aber nur dann auszufiihren, wenn die Moglichkeit besteht, die artliche Er­
krankung sic her ganz zu entfernen. 

Tuberkulase A b s z e sse miissen moglichst vor jeder Mischinfektion bewahrt 
werden, sind daher unter strengster Asepsis zu behandeln. Wir versuchen vor 
aHem durch wiederholte Punktionen einen Durchbruch zu verhindern. Die 
Resorption kann durch Einspritzung von J odoformglyzerin 5 % oder 10 %ig in 
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die Wege geleitet werden. Sicher abgekapselte Prozesse, etwa von Driisen aus­
gehend, konnen unter aseptischen Kautelen breit eroffnet, die AbszeBmembran 
ausgekratzt und die Wunde schichtenweise geschlossen werden. Es gelingt oft 
eine primare Wundheilung zu erzielen. Handelt es sich aber um einen Senkungs­
abszeB, namentlich wenn ein AbszeB mit einem KnochenprozeB in der Tiefe 
zusammenhangt, 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 AufschluB iiber diese Ursachen. Schon 
bestehende Fisteln suchen wir ebenfalls, wenn noch moglich, vor Mischinfektionen 
zu schiitzen. In solchen Fallen, ja selbst wenn Mischinfektionen vorhanden sind, 
ist die Anwendung von Dauergipsverbanden, wie dies von den Italienern be­
fiirwortet wird, zu empfehlen. Man legt die fistelnde Partie in einem weit hinauf­
reichenden Gipsverband fest und laBt diesen Gipsverband monatelang liegen. 
Die anfanglich starke Sekretion laBt meist bald nach und schlieBlich ist die 
Fistel unter dem Verbande abgeheilt. Hat sich aber eine Mischinfektion ein­
gestellt, so sind die Heilungsaussichten wesentlich schlechter, nur mochte ich 
betonen, daB der lastige Bacillus pyocyaneus durch Borsaure in Pulverform 
meist rasch und endgiiltig zu beseitigen ist. Alte, oft hartnackige, Fisteln konnen 
besser als durch die BEcKsche Wismuthpaste, durch eine 10 % 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 
tragt Gummihandschuhe und verwendet eine Ganzglasspritze. 

Erst wenn die lokalen Erscheinungen abgeheilt sind, konnen wir zur 
K 0 r r e k t u r de r durch sie hervorgerufenen De for mit a t schreiten. Der 
Eingriff wird meist am Knochen ausgefiihrt, sucht die erkrankte Stelle moglichst 
zu umgehen und wird also meist paraartikular iiber oder unter dem alten Er­
krankungsherd vorgenommen. Erst wenn viele Jahre vergangen sind, das 
Rontgenbild reine Knochenstruktur am Orte der friiheren Erkrankung zeigt, 
diirfen wir auch im friiher erkrankten Gebiet operieren. Bei tuberkulosen An­
kylosen eine Gelenksmobilisierung auszufiihren, wird von den meisten Autoren 
abgelehnt. Ich sehe, wenn das Rontgenbild reine Knochenstruktur zeigt und 
mindestens acht bis zehn Jahre seit der akuten Erkrankung vergangen sind, 
keinen prinzipiellen Gegengrund gegen eine Arthroplastik; es sei denn, daB 
Narben oder die meist hochgradige Muskelatrophie uns davon abhalten. 

3. Schlaffe Liihmungen 
Durch ein Trauma oder eine Erkrankung der Ganglienzelle ist die motorische 

Leitbahn zum Muskel unterbrochen worden; die Folge davon ist eine schlaffe 
Lahmung der betroffenen Muskeln, trophische und Wachstumsstorungen der 
betreffenden Extremitat. In der weiteren Folge kann durch Uberwiegen der 
gesunden Antagonisten eine echte Kontraktur mit Gewebsschrumpfungen, ja 
bei jahrelangem Bestand konnen selbst knocherne Veranderungen entstehen. 
Eine ursachliche Behandlung besteht in der Wiederherstellung der Nerven­
leitung, die vielfach namentlich bei Verletzungsfolgen mit vollem Erfolg aus­
gefiihrt wurde. Die Wiederherstellung der Nervenleitung kann auf zweierlei 
Weise erfolgen, durch die primare oder sekundare Nervennaht, oder durch 
eine Nervenplastik. Zu einer primaren Nervennaht wird man wohl nur selten 
zurecht kommen, abgesehen vielleicht von der ungewollten oder notwendigen 
Nervendurchtrennung bei einer Operation. Die sekundare 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 a1s Neurome 
am zentralen und peripheren Nervenstumpf geblldet haben. Sie bezweckt die 
Nervenscheiden beiderseits zu eroffnen, am zentralen Stumpf durch neuerliche 
Storung 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 fordern. 
Die vom zentralen Stumpf auswachsenden Fasern sollen moglichst rasch und 
moglichst wieder in ihre alten Bahnell des peripheren Stumpfes gelangen, wo 
sie dann unter dem Schutz dieser Leitbahnen wieder das lllspriingliche periphere 
Ausbreitungsgebiet erreichen. Je einheitHcher 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 zweckmaBige Gelenk­
stellung, durch zweizeitiges Operieren, Vernahung der Stiimpfe und Dehnen 
derselben, oft noch erreicht werden. 1st sie auch auf diese Weise nicht moglich, 
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, REINEKE). 

Sitzt die Lahmnng zentral, so da8 also die Ganglienzellen zugrunde gegangen 
sind, so bleibt nur die Moglichkeit einer Nervenplastik, indem wir einen gesullden, 
ein anderes Gebiet versorgenden Nerven mit dem peripheren Anteil des ge­
lahmten Nerven End-zu-End vernahen und dieses Gebiet wieder anschlieBen. 
In den seltensten Fallen aber steht ein geniigend starker Nerv hiefiir zur Ver­
fiigung, nur selten kann auf ein gesundes Gebiet ganz verzichtet werden und das 
verfiigbare Material reicht nur zum geringsten Tell zum Ersatz· eines groBeren Ge­
bietes aus, daher ist die praktische Auswertung der Nervenplastik nur in be­
scheidenen Grenzen moglich. Fiir ganz seltene FaIle, so z. B. die Fazialislahmung 
laBt sich auch die Abspaltung des gesunden Nervenastes moglichst peripher in 
einen gesunden Muskel selbst verlegen, und durch eine sogenannte muskulare 
Neurotisation (ERLACHER) die gelahmte Muskulatur wieder ausreichend mit 
Nervenmaterial versorgen. Das Wesen dieser Operation besteht darin, daB ein 
zentralgestielter Muskellappen eines gesunden Muskels, der, wenn moglich, ein 
groBeres Nervenastchen enthalt, breit mit dem angefrischten gelahmten Muskel 
in Verbindnug gebracht wird. Sind diese Wege aber nicht gangbar, so kann das 
Muskelgleichgewicht durch Verpflanzung gesunder Muskeln oder ihrer Ansatze, der 
Sehnen, wieder hergestellt werden. Allerdings darf man eine Muskel- oder Sehnen­
verpflanzung erst dann ausfiihren, wenn eine Reparation der Nervenschadigung 
nicht mehr zu erhoffen ist, bei traumatischer Lahmung, wenn die Nervennaht 
ein Jahr lang erfolglos war, bei der Kinderlahmung friihestens zwei Jahre 
nach dem akuten Anfall. Oft ist ein Muskel nur stark iiberdehnt 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 standig wirkende Schwere zu arbeiten hat. 

Der Gedanke, die Funktion einer gelahmten Sehne durch Verpflanzung 
eines gesunden Muskels auf diese zu ersetzen stammt von NICOLADONI, der bei 
einem LahmungshakenfuB beide Peronei auf die Achillessehne verpflanzte. 
Sein anfanglicher Erfolg scheiterte schlieBlich an der erst aus der Erfahrung 
gewonnenen Erkenntnis, daB gerade der Triceps surae durch Sehnenverpflanzung 
iiberhaupt nicht vollstandig zu ersetzen ist. Der richtige Gedanke aber bei 
Lahmungen durch eine Sehnenverpflanzung die Wirkung der gesunden Muskeln 
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nach Wunsch zu verteilen, hat in der Folge der Orthopadie zu ganz auBerordent­
lichen Erfolgen verholfell, allerdings erst als durch die Arbeiten von LANGE, 
VULPlUS und CODlVILLA die Grundprinzipien einer erfolgreichen Sehnenplastik 
erforscht, ihr Anwendungsgebiet machtig erweitert, ihre Indikationsstellung 
aber umgrenzt worden war. Ihre hochste Vervollkommnung hat sie in der 
physiologischen Sehnenverpflanzung nach BIESALSKI-MAYER gefunden. Dabei 
darf natiirlich nicht iibersehen werden, daB bei jeder Lahmung eine Schwachung 
der Extremitat zuriickbleiben muB, und daB nur ein vollkommen gesunder 
Muskel unter sehr gunstigen Umstanden eine neue Arbeit vollwertig ubernehmen 
kann, daB aber bei jeder Sehnenplastik etwas an Kraft verloren geht. Gerade 
diesbezuglich wurde viel gesiindigt, indem entweder ein ebenfalls geschwachter 
Muskel verpflanzt, oder ein gesunder Muskel unzweckmaBig verpflanzt wurde, 
oder schlieBlich einem gesunden richtig verpflanzten Muskel eine Arbeit zu­
gemutet wurde, die zu leisten er uberhaupt nicht imstande ist. Da also der 
Sehnenverpflanzung Grenzen gesetzt sind, die sich bei einer gewissenhaften Unter­
suchung und rich tiger Einschatzung 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 
(WHITMANN, HOKE, SPITZY) Teilversteifungen und Gelenksperren zuerst von 
WOLLENBERG 1910 fur das Knie angegeben, dann von CAMPBELL und PUTTI 
auch auf das Sprunggelenk ubertragen. Bei schwereren Lahmungen, namentlich 
der unteren Extremitat steht das wichtige Prinzip der Stutz- und Stand­
festigkeit im Vordergrunde, wobei uns hiefur die Verlagerung der Drehachsen 
der Gelenke gegenuber der Schwerlinie behilflich sein kann (PUTTI, BOHlu). 
Eventuell muB zugunsten der Stabilitat die Beweglichkeit geopfert werden. 

Zuerst gilt es immer die fast ausschlieBlich im schlechten Sinne die Gelenks­
funktion storende Kontraktur zu beseitigen, durch Redressement, Tenotomie, 
offene Sehnenverlangerung, Kapseldurchschneidung, Osteotomie. Nur der Spitz­
fuB macht hier haufig eine Ausnahme, indem wir sein Fortbestehen dazu beniitzen, 
die bei jeder schweren Lahmung im Wachstumsalter auftretende Verkurzung 
des Beines durch die SpitzfuBstellung teilweise auszugleichen oder aber bei gleich­
zeitiger Quadrizepslahmung ein Einknicken im Knie durch eine fixierte SpitzfuB­
stellung zu verhindern. Nun erfolgt die richtige Einstellung der Drehachse der 
Gelenke gegenuber der Schwerlinie, Hiifte. nach vor, Knie hinter dieselbe 
(ygl. 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 geandert, eine storende 
Fehlstellung in eine fiir die Funktion brauchbarere umgewandelt wird, gleich­
zeitig aber fur eine nachfolgende Sehnenplastik die Arbeitsbedingungen auBer­
ordentlich erleichtert werden konnen. 

Den SchluBakt bildet dann, wenn entsprechend gesunde kraftige und ge­
eignete Muskeln zur Verfugung stehen, die Sehnenplastik. Bei ihrer Ausfiihrung 
ist zu beachten, daB der zugehorige Muskel 1. uberhaupt imstande ist, die ihm 
ubertragene Arbeit an sich oder wenigstens im Verhaltnis zu seinen ebenfalls 
geschwachten Antagonisten, und der zu uberwindenden Schwere zu leisten; 
2. daB seine Verlaufsrichtung ohne Schadigung seines Ursprunges oder seiner 
Innervation derart verandert werden kann, daB wenigstens sein sehniger SchluB­
teil geradlinig in der Richtung der zu wirkenden Kraft verlauft; 3. daB seine 
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Befestigung am neuen Angriffspunkt eine absolut verlaBliche ist; 4. daB die 
Gleitfiihigkeit im neuen Verlauf voll gewahrleistet ist. 

Wichtig ist auch die Spannung, unter der die Sehne verankert wird. 
Operiert man in lokaler Anasthesie, was oft gut moglich ist, so bestimmt 
man die richtige Spannung derart, daB man den Muskel maximal innervieren 
laBt, 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 wahlt entweder 
nur eine geringe Spannung, oder befestigt unter starkerer Spannung bei un­
giinstigster Gelenkstellung. Jedenfalls beachte man die Entfernung des neuen 
Ansatzpunktes yom Ursprung im Vergleich zu friiher und hiite sich durch 
eine iibermaBige Spannung der Sehne einen vielleicht ohnehin paretischen Muskel 
noch zu iiberdehnen und so seine Funktion weiter zu schadigen. 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 solI die verpflanzte Sehne auch 
jetzt noch fUr langere Zeit vor jeder Uberdehnung durch eine Nachtschiene 
geschiitzt werden. 

Mehrere Autoren stchen den Erfolgen der Sehnenplastik skeptisch gegen­
iiber. Es ist vollkommen richtig, daB friiher Fehler in der Auswahl der Muskeln 
und in der Technik haufig gemacht wurden, und daB sich daraus MiBerfolge 
ergaben. Die Beachtung obiger Forderungen, der Grundsatze BIESALSKIS, eine 
entsprechende Technik und endlich die vor jeder Operation ausgefUhrte elektrische 
Priifung des zu verpflanzenden Muskels auf seine Leistungsfiihigkeit nach den 
Methoden ERLACHERS oder LANGES, sind dazu angetan, die MiBerfolge ein­
zuschranken. 

Die empfehlenswerteste Methode ist die Sehnenscheidenauswechslung nach 
den Vorschriften von BIESALSKI-MA YER; sie wird besonders bei isolierten 
Lahmungen mit bestem Erfolg ausgefiihrt. 1st nicht mehr ein einzelner Muskel 
sondern eine ganze Gruppe zu ersetzen oder handelt es sich urn noch aus­
gedehntere Lahmungen, so tritt die Wahl des freien Ansatzpunktes nach LANGE 
in ihre Rechte. Er begniigt sich im Prinzip am FuB mit drei Angriffspunkten, 
einem an der Ferse, einem am auBeren, einem am inneren Rand des VorfuBes. 
Der Weg der Sehne verlauft dann im subkutanen Fett, das die Gleitfiihigkeit 
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 CODIVILLAS subperiostal be­
festigt und die Zwischenschaltung einer Seidensehne nur dort angewendet, wo 
die natiirliche nicht ausreicht. NIKOLADONI und nach ihm VULPIUS verpflanzen 
Sehne auf Sehne, verzichten also auf die freie Wahl des Ansatzpunktes und 
gewinnen dadurch den V orteil eines normalen Verla ufs der Endsehne, nehmen 
aber ein Stiick der gelahmten Sehne in Anspruch, die ebenso wie die Be­
festigungsnaht nicht immer unnachgiebig bleibt. 

Einen ganz anderen eigenartigen Weg zum kiinstlichen Ersatze gelahmter 
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 Glutaalmuskulatur erfolgreich wieder herzustellen. Er konnte 
auch nachweisen, daB die Gummistreifen durch Jahre hindurch ihre Elastizitiit 
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, daB wir auch in ganz verzweifelten 
Fallen noch die Moglichkeit cines kiinstlichen Ersatzes verloren gegangener 
Muskelkraft in der Methode von STRACKER besitzen. 

4. Spastische ZusUinde 
Das Wesen der Erkrankung besteht in einer vermehrten Erregbarkeit und 

Spannung der spastischen Muskeln, weil die hemmcnden Fasern auBer Funktion 
gesetzt sind. Sie fiihren 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 
ROYLE-HuNTER dar. Wir konnen daher nur die Folgen, die vermehrte Erregbar­
keit und vermehrte Spannung durch Vernichtung der iiberwiegenden Kraft herab­
setzen. "Die Behandlung muB dahin zielen, unter geringster Schadigung aktiver 
Krafte eine moglichst freie Beweglichkeit zustande zu bringen und diese Krafte 
dann zu starken und zum Erlernen einer zweckmaBigen Bewegung auszuniitzen.'· 
(SILFVERSKIOLD.) Dabei ist zu beriicksichtigen, daB namentlich bei halbseitigen 
Lahmungen 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 beschranken 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 iBt aussichtsreich, ,venn sie 
nach dem Vorschlag HAGLUNDS durch entsprechend lange Zeit ununterbrochen 
nicht weniger als zwei, besser vier bis sechs Monate, fortgesetzt wird. Fiir 
operative Eingriffe ist zu beriicksichtigen, daB man nie eine ganze Muskel­
gruppe total ausschalten soli, da die Gefahr besteht, daB 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 Schwachung jener spastischen Muskeln soweit sie einer 
freien Beweglichkeit hinderlich sind. 3. Kraftigung der durch die iiberwiegenden 
Spasmen der Antagonisten geschwachten (aber nie gelahmten) Agonisten. Den 
Versuch einer ursachlichen 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 fiir die Behandlung der Spasmen erst durch strenge Nach­
priifung der erzielten Erfolge zu erweisen ist, geben die aus anderen Griinden 
gemachten Beobachtungen von KEN KURE (Tokio), der nach Durchschneidung 
des Halssympathikus dystrophische Veranderungen der Schulter- und Oberarm­
muskulatur fand und dies auf die Degeneration der antonomen Muskelinnervation 
zuriickfiihrt. 

Der Eingriff der Wahl bei spastischen Kontrakturen ist die offene Sehnen­
verlangerung, in einigen Fallen geniigt auch die UrsprungsablOsung. Jede 
quere Durchschneidung birgt die Gefahr in sich, daB sich der spastische Muskel 
vollig kontrahiert und so eine Wiedervereinigung der Sehnenenden verhindert; 
dann bekommen die Antagonisten das Ubergewicht und es entsteht schlieB­
lich eine entgegengesetzte Deformitat. Zahlreiche HakenfiiBe verdankten 
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der queren Achillotenotomie ihre Entstehung. Demgegeniiber erlaubt die 
offene Sehnenverlangerung die genaue Festlegung ihres AusmaBes. Dadurch 
\vird in erster Linie der reinen Gewebsschrumpfung Rechnung getragen; zur 
Schwachung des spastischen Muskels dient besser die Resektion eines Teiles 
seines motorischen Nerven. Je nach dem Grad der Spastizitat wird eine ent­
sprechende Anzahl (2/3 bis 3/4) der zugehorigen motorischen Nervenfasern durch­
trennt oder besser auf mehrere Zentimeter reseziert (partielle Neurotomie); ein 
angemessener Teil solI 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 gebrauchsfahig, 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. 

1m 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, wahrend wir im Alter die Schrumpfungskon­
trakturen besonders beseitigen miissen. 

III. Die Grundlagen der orthopadischen Eingriffe 
Das Prinzip des orthopadischen Eingriffes besteht in der Beseitigung 

einer Fehlstellung oder Fehlform und in der Wiederherstellung einer verloren 
gegangenen Funktion. Verstiimmelnde Operationen gehoren daher in der Regel 
nicht in das Arbeitsgebiet des Orthopaden und sollen eben durch den ortho­
padischen Eingriff unnotig gemacht werden. Nur in seltenen Fallen ist die 
Fehlgestalt durch die Verbildung nur einer Gewebsart bedingt; so bei Lah­
mungen durch Schrumpfung des gesunden Muskels. In solchen Fallen geniigt 
der Sehnenschnitt, um den Muskel wieder auf die notwendige Lange zu bringen. 
Meist aber sind auch Bander und Kapsel beteiligt und es ist cin groBerer Ein­
griff notwcndig, der aus mehreren Sehnenschnitten, Durchtrennung der Bander 
und der Gelenkskapsel be'lteht. Endlich macht die Beteiligung des Knochens 
an der Fchlform auch eine Knochendurchtrennung notwendig, wahrend bei 
ochweren· Lahmungen eine Gelenkversteifung, bei Versteifungen in schlecht 
gebrauchsfiihiger Stellung die Gelenklosung in Betracht kommt. Die ursach­
liche Behandlung der Lahmung aber beruht auf der Nervennaht oder einer 
Nervenplastik 

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

Der Sehnenschnitt, schon VOnANTYLLUS 300n.Chr. ausgefiihrt, konnte sich 
erst einbiirgern, als ihm STROMEYER (1831) durch die subkutane AusfUhrung 
die Gefahren der Vereiterung nahm. Damit begann sein Siegeszug, der bald zu 
einer wahllosen Anwendung dieser Operation fUhrte, und erst allmahlich wieder 
auf die notwendige kritische Anzeigestellung zuriickgefiihrt wurde. Er wird jetzt 
sowohl als subkutane quere, vollstandige Durchtrennung, oder als subkutane 
Z-formige Tenotomie nach BAYER vorgenommen oder in ahnlicher Weise offen 
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ausgefiihrt. Die Z-formige Ausfiihrung hat den Vorteil, den Zusammenhang der 
Sehne nicht vollstandig aufzuheben und so eine Heilung der durchtrennten 
Stiimpfe in der gewiinschten Verlangerung zu sichern. Wahrend nun nament­
lich bei Kindern die quere vollstandige Durchtrennung einer Sehne eine 
Wiederherstellung ihres Zusammenhanges erwarten laBt, ja diese auch bei 
Erwachsenen z. B. nach der N1COLADoNIschen PlattfuBoperation eintreten kann, 
hat die Ausfiihrung der vollstandigen 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, daB nach 
jeder Tenotomie das Glied in der gewiinschten Korrekturstellung fiir einige 
W ochen durch einen Gipsverband festgehalten werden muB, dam it die Heilung 
der Sehnenwunde ungestort vor sich gehen kann und daB wir eine quere, voll­
standige Sehnendurchtrennung bei Spastikern verwerfen. Denn es besteht he ute 
kein Hindernis mehr, bei Spastikern und bei starken Kontrakturen die Sehnen­
verlangerung offen auszufiihren, in der gewiinschten Verlangerung die Sehnen­
stiimpfe wieder zu verna hen und so nur die gewollte Verlangerung der Sehne zu 
sichern. 

Die Naht einer durchtrennten Sehne muB, urn ein Durchschnciden oder 
AusreiBen der Faden zu vermeiden, in moglichster Entspannung der Sehne Yor­
genom men 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 
Faden dann so gekniipft, daB die Knoten zwischen die Sehnenstiimpfe zu liegen 
kommen. 1m allgemeinen wird die Durchflechtungsnaht nach LANGE, die 
nach einem Vorschlag SCHEDES mit einer Hinterstichnaht beginnen soll, oder 
in der Ausfiihrung nach BIESALSKI-MAYER angewendet. Urn Sehnendefekte 
zu iiberbriicken, eignet sich am besten die freie Faszienplastik nach KIRSCHNER, 
wobei die beiden Sehnenstiimpfe in einen Faszienstreifen eingehiillt werden. 

Technik der lj'aszienplastik bei Sehnendefekten nach KIRSCHNER 
(Abb. 1) 

Nach Freilegung der Sehnenstiimpfe, die beiderseits mindestens 3 em we it 
mobilisiert werden miissen, wird die GroBe des Faszienlappens derart bestimmt, 
daB seine Lange den Sehnendefekt beiderseits urn mindestens 3 em iibertrifft; 
er muB 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 Haltefaden versehen. Damit wird der 
Faszienstreifen unter die Sehnenstiimpfe, die ebenfalls durch Haltefaden an­
geschlungen sind, durchgefiihrt und die Faszie zuerst mit dem einen Schnenende 
verbunden, indem der Fasz~enstreifen mit feinen Seidennahten 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 Haltefiiden der Sehne geknotet und der Faszienstreifen 
in gleicher Weise am anderen Stumpfende befestigt; endlich die offene Seite 
des Faszienschlauches durch Knopfnaht~ 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 schlingenformig zu vernahen. Nach sorgfaltiger Billt-
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stillung Naht der Hautwunde, die so gestaltet werden solI, daB die geschadigte 
Sehne nicht unter eine Narbe zu liegen kommt. Vom dritten Tag an konnen 

Ahh.1. Faszienpiastik bei Sehnendefekten (nach KIRSCHNER) 

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

Wichtig ist auch, daB wir dort, wo wir eine Sehne zur Verwachsung mit 
der Umgebung bringen wollen, von ihrer Oberflache das Gleitgewebe durch 
Abschaben entfernen und umgekehrt wieder dort, wo wir auf die Gleitfahigkeit 
rechnen, das Gleitgewebe moglichst schonen. Dies gilt vor aHem fUr die Sehnen­
plastiken. Der Gedanke, die Kraft eines Muskels durch Verpflanzung seiner 
Sehne auf einen neuen Angriffspunkt wirken zu lassen, stammt von NrcOLADONI 
und wurde als Verpflanzung der beiden Peronei auf die Achillessehne, also Sehne 
auf Sehne bei einem LiihmungshakenfuB 1881 das erste Mal ausgefUhrt. Die Ver­
pflanzung Sehne auf Sehne wird aber heute in der Regel nur noch an der oberen 
Extremitat aHgemein ausgefUhrt, wii:hrend an der unteren Extremitat abgesehen 
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von VULPIUS und seinen Anhangern, die von LANGE empfohlene subperiostale 
Befestigung, die auch die meisten iibrigen Orthopaden angenommen haben, 
die Methode del' Wahl darstellt. W 0 die normale Sehne an Lange fiir die Ver­
pflanzung nicht ausreicht, verwendet LANGE zahlreiche Seidenfaden, die er durch 
die Sehne durchflicht und dann ebenfalls periostal direkt am Knochen angreifen 
laBt (Seidensehnen nach LANGE). Die Mehrzahl del' Orthopaden sieht in del' 
Anwendung del' Seidensehne nur ein letztes Hilfsmittel fiir jene schwierigen 
Falle, 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 fiir ihre 
volle Funktion darstellt, so ist die Schonung des Gleitgewebes bei allen Sehnen­
plastiken eine wichtige Voraussetzung des Erfolges. Darauf nimmt am besten 
die physiologiscbe Sebnenverpflanzung von BIESALSKI-MAYER Riicksicbt, deren 
ausgezeicbnete Darstellungen den einzelnen Sebnenplastiken vorangestellt 
werden. Die fiir die Sebnenverpflanzung wicbtigen Gesichtspunkte wurden 
scbon oben bei den Labmungen besprocben. 

Fiir die Befestigung einer Sehne an del' Ansatzstelle einer anderen haben 
BIESALSKI und MAYER genaue Vorscbriften gegeben (s. Abschnitt XII). Die sub­
periost ale Befestigung nach LANGE fiihre ich derart aus, daB icb das Periost 
in del' Langsrichtung spalte und je einen kleinen Periostknochenlappen nach 
beiden Seiten umschlage, dann vom freiliegenden Knochen mit einem scharfen 
Loffel odeI' HohlmeiBel eine kleine Rinne del' Dicke del' Sehne entsprechend ent­
ferne und dort hinein die Sehne versenke. Die Haltefaden del' Sehne werden 
von innen her durch den Periostknochenlappen durchgefiihrt, er dariiber ge­
klappt und dann die Faden geknotet. Einige weitere durchgreifende Nahte 
sichern die Verankerung. Die Verpflanzung Sehne auf Sehne erfolgt am besten 
mittels del' Knopflochmethode, wie sie VULPIUS beschrieben hat. Die gelahmte 
Sehne wird in del' Langsrichtung geschlitzt und in diesen Schlitz die Spender­
sehne eingepflanzt, wenn moglich so, daB sie allseits von del' gelahmten Sehne 
umschlossen wird. Ihr herausstehendes Ende wird abgetragen; die Nahte werden 
so angelegt, daB sie die Oberflache del' kraftnehmenden Sehne gar nicht erreichen; 
vorhandenes Gleitgewebe wird iiber del' Nahtstelle feinst vernaht. 

2. Das Redressement, Brisement force 
Das Red I' e sse men t odeI' das Zuriickfiihren in die richtige Gelenkstellung 

'ist so alt wie die Orthopadie. Zu seiner Ausfiibrung wurden neben del' Kraft des 
Operateurs noch die verschiedensten Hilfsmittel angewendet. Wesentlich ist 
dabei, daB die Hautdecke nicht verletzt wird, wodurch diese Operation in del' 
vorantiseptischen Zeit zahlreiche orthopadische Erfolge ermoglichte, die sonst 
nicht hatten erreicht werden konnen. SpateI' hat LORENZ das sogenannte mod e 1-
lierende Redressement beschrieben, wobei er durch die verschiedensten 
MaBnahmen die gewaltsame Uberfiihrung einer Deformitat bis zur Uberkorrektur 
in einer Sitzung zu erreichen sucht. Das Redressement des KlumpfuBes ist wohl 
das bekannteste und haufigste Beispiel dafiir. Es wird abel' 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 daB ein offener Eingriff eine groBe Ausdehnung annehmen 
miiBte, um an allen diesen verbildeten Stellen anzugreifen. Unter dem Brisement 
force verstehen wir das gewaltsame Geradebrechen eines in Fehlstellung fixierten 
Gelenkes odeI' verkriimmter -Knochen. Es geht zuriiek auf das Wiederbreehen 
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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 Krafte einwirken miissen, 
kommt man ohne Hilfsmittel nicht aus und wir beniitzen den Keil, den Schrauben­
zug, die Druckspindel usw., die schlie13lich in dem modernen Osteoklasten von 
LORENZ-STILLE, HEUSNER, SCHULTZE ihre gebrauchlichste Form erhalten 
haben. Ebenso wichtig aber wie das Redressement oder Brisement, deren ge­
nauere Technik beim Klumpfu13 und beim Knie besprochen wird, ist das Fest­
halten der erreichten Besserung nach demselben. Fiir die Nachbehandlung 
wurde dann der 1852 von MATHYSEN eingefiihrte Gi psver band von au13erordent­
licher Bedeutung; er ist zum unentbehrlichen Hilfsmittel der Orthopadie ge­
worden als Verband, als Schiene, zur Herstellung von Abgiissen und man kann 
sich heute eine orthopiidische Behandlung ohne Gipsverband kaum mehr vor­
stellen. Das Brisement force, soweit es versteifte Gelenke betrifft, hat aber nur 
ein beschranktes Anwendungsgebiet, vor allem sind davon aIle tuberkulosen 
FaIle unbedingt auszuschlie13en; fiir diese ist die paraartikulare 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 la13t usw. 
bis das gewiinschte Ergebnis erzielt ist. 

Technik des Gipsverbandes 

Man benotigt dazu nicht entfettete Watte, geleimte Tafelwatte, bei Gip'>­
verbiinden iiber Wunden auch entfettete sterile Watte, entsprechend breiten 
Trikotschlauch; dann Papierbinden und Mullbinden; feinsten Alabastergips, 
etwas Alaun; gro13e, tiefe Wasserbecken, hei13es Wasser und ein entsprechend 
gro13es Glastischchen. Die Gipsbinden stellt man sich am besten selbst in 
gewiinschter Breite derart her, da13 man auf einem schragen Brett die Mullbinde 
entfaltet, darauf Gipspulver streut und mit einem Holzstab dariiber streicht, 
da13 der Gips in einer etwa 1 bis 2 mm dicken Schicht gleichmaJ3ig fest der 
Binde anfliegt. Dann wird die so mit Gips beschickte Binde nicht zu locker 
eingerollt. Die so hergestellte Binden konnen in Blechkasten beliebig lange 
aufbewahrt werden, wenn sie vor Feuchtigkeit gut geschiitzt bleiben. Zum An­
legen eines Gipsverbandes brauchen wir die tiefen Wasserbecken voll hei13en 
Wassers, in das wir ein bis zwei handvoll Alaunpulver oder 1/4 bis ~ Liter 
gesattigte Alaunlosung geben. Wahrend wir die Poisterung des Verb andes , 
die am besten durch Papierbinden festgehalten wird, vollenden, werden die 
Gipsbinden ins hei13e Wasser eingelegt; sie bleiben dort unberiihrt liegen so 
lange Luftblasen aus den Binden aufsteigen; dann erst werden die Binden, 
die man an den spiraligen Seiten mit beiden Handen erfa13t, ma13ig ausgeballt 
und iiber den Verband gewickelt. Jede Gipsbindentour soH sofort dureh Dar­
iiberstreichen mit der Hand glatt anmodelliert werden. Je heiJ3er das Wasser 
und je mehr Alaun, des to rascher erhartet der Gips; je kalter desto mehr Zeit 
steht zum Modellieren zur Verfiigung. Bei schlechtem Gips und kaltem Wasser 
mu13 man den Verband iiber den Stiitzpunkten oft mehrere Minuten anpressen 
und das Erharten in dieser SteHung abwarten. Jeder Gipsverband kann durch 
eingelegte Gipspflaster beliebig stark gemacht werden, ohne deshalb plump 
zu sein. Gipspflaster oder Gipslonguetten werden so hergestellt. daB auf einer 
Glasplatte in entsprechender Lange 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 zirkularen Bindentouren entsprechend aufgelegt und an­
modelliert. Dariiber miissen weitere Zirkeltouren folgen, urn die Schiene gut 
in den iibrigen Verband einzuschlieBen. Die Verwendung von Schusterspanen, 
Drahtgitter und ahnlichen Verstarkungsmitteln laBt sich dadurch vollkommen 
eriibrigen. Wo dies leicht moglich ist, wird vor der letzten Gipsbinde der Rand 
des Verbandes entsprechend zugeschnitten und geglattet und dann der Trikot­
schlauch umgeschlagen und durch die letzten Bindentouren befestigt. Oft 
ist es zweckmaBig den Verband erst nach einigen Tagen endgiiltig abzuschlieBen; 
dann werden nach dem Erharten und Trocknen die Rander des Verbandes noch 
einmal auf entsprechende Polsterung untersucht, Watte nachgestopft, wo dies 
notig ist, und der Trikot durch Starkebinden, die in sehr heiBes 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 ausgefiihrt werden kann. 

3. Die Knochenknickung und Knochendurchmei13elung; 
Osteoklase und Osteotomie 

Die Osteoklase, das gedeckte Brechen eines Knochens fiihren wir heute fast 
nur mehr bei rachitischen Verbiegungen kleiner Kinder aus. Ihre einfache 
Technik wird beim rachitischen O-Bein naher beschrieben. Ihre Anwendung 
am Erwachsenen unter Zuhilfenahme eines der oben erwahnten Osteoklasten 
hat wegen der M6glichkeit, ungewollte Nebenverletzungen zu setzen, eine v611ige 
Einschrankung erfahren zugunsten der subkutan oder offen ausgefiihrten Osteo­
tomie. Unsere diesbeziiglichen Erfahrungen sind gerade 100 Jahre alt, denn 
1826 hat RHEA BARTON die erste Osteutomie bei einer Ankylose ausgefiihrt und 
A. MAYER hat sie 1851 zur Geraderichtung aller Verkriimmungen empfohlen; 
spater hat dann LANGENBECK dieser Operation durch die subkutane Ausfiihrung 
einen groBen Teil ihrer Gefahrlichkeit genommen. Die subkutane Osteotomie 
wird heute noch vielfach als Hilfsmittel der Osteoklase in der Form ausgefiihrt, 
daB wir durch die Haut den Knochen nur ankerben und dann erst iiber einen 
Keil brechen oder aber, daB wir namentlich an Stellen, wo der Knochen von 
einem dickeren Weichteilmantel umgeben ist, diesen bis auf eine schmale Lamelle 
anmeiBeln und erst nach WundschluB den letzten Rest des Knochens einbrechen 
und die Fehlstellung korrigieren. Dies hat den V orteil, daB der Zusammenhang 
der Knochenfragmente nicht vollkommen ge16st und daher eine ungewollte 
Verschiebung derselben kaum zu befiirchten ist. Jedoch diirfen wir die subkutane 
Osteotomie nur dort ausfiihren, wo wir ganz sicher sind, ohne besondere Neben­
verletzungen an den Ort der Verkriimmung zu gelangen. In allen anderen Fallen 
wird die DurchmeiBelung des Knochens offen ausgefiihrt. Wir legen uns den 
betreffenden Knochenabschnitt in geniigendem AusmaB frei, konnen Neben­
verletzungen von Sehnen, Nerven oder GefiiBen sicher vermeiden, durchtrennen 
das Periost und durchmeiBeln subperiostal den Knochen je nach Bedarf zum 
Teil oder ganz unter der Leitung des Auges und sorgen fiir die gewiinschte Ein­
stellung der beiden Knochenenden zueinander, die wir gegebenenfalls durch eine 
Knochennaht sichern konnen. 

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

Ein in einer fehlerhaften SteHung festgewordenes Gelenk kann durch das 
erwahnte Brisement force 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 
schadlichen Veranderungen 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 fUhrt 
iiber die OLLIERsche Resektion und die MeiBelresektion von VOLKMANN zur 
lnterpositionsmethode, zuerst von NELATON und LANGENBECK ausgefUhrt und 
findet in den Arbeiten von MURPHY, PAYR, LEXER u. a. den Ausbau zu ihrer 
jetzigen Hohe. 

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

Technik der Arthrotomie 

Vorbereitung der auBeren Haut durch Reinigung und Alkoholumschlage 
durch zwei Tage vor der Operation. Am Abend vor dem Eingriff waschen mit 
Alkohol und steriler Verb and fUr die Nacht. Antiseptika sind zu vermeiden, 
da sie die Haut reizen konnen. Unmittelbar vor der Operation noch einmal 
Reinigung mit Alkohol oder Jodtinktur und sterile Abdeckung; der ganze peri­
phere Gliedabschnitt wird steril eingehiillt. 1st 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 gutcn Zugang 
und Uberblick iiber das Operationsgebiet erlaubt, aber Riicksicht nimmt auf 
die Arbeitsfiihigkeit der Muskulatur. 1st man bis auf die Kapsel vorgedrungen, 
die Blutung vollkommen gestillt, so wird die sterile Abdeckung erneucrt. Nach Er­
Offnung der Gelenkskapsel werden ihre Rander mit zarten trockenen Kompressen 
abgedeckt und diese durch feine Tuchklemmen oder Kugelzangen an der 
Kapsel befestigt, so daB nur die Kapselwunde freiliegt. Auch einige einmal 
gekniipfte Haltefaden konnen den gleichen Dienst leisten. Jedes Fassen des 
Kapselrandes durch quetschende Klemmen ist zu vermeiden, weil sonst leicht 
kleine Nekrosen entstehen konnen. 1m Innern des Gelenkes muB absolut 
fingerlos gearbeitet werden, nur noch nicht gebrauchte frische lnstrumente 
sind dafUr zu verwenden. Alles Gewebe, das entfernt werden solI, kann mit 
Schiebern und Klemmen gefaBt werden, das andere Gewebe, das erhalten 
bleibt, wird besser mit Kugelzangen, zarten Musseux oder Haltefaden vor­
gezogen und fixiert. Blutende GefaBe werden sofort umstochen oder ligiert; 
Tupfer sollen nur einmal gebraucht werden. 1m 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 Sterilitat bewegen 
und halten kann. 

Wird irgendwie am Knochen und Periost gearbeitet, so ist prinzipiell zwischen 
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Plastik und Arthrodese zu unterscheiden. 1m 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; aIle abgetrennten Knochen- und Knorpelspane 
miissen sorgfaltig aus der Wunde entfernt werden. Bei versteifenden Operationen 
wieder wird man die Knochensplitter sorgfiiltig sammeln und sie um die an­
gefrischten Knochenwundrander lagern, damit sie der Knochenneubildung 
fOrderlich sind. Naht der Synovia mit feinem Katgut, der fibrosen Kapsel mit 
Seide oder starkerem Katgut. Ausfiihrung der notwendigen Muskel- oder Sehnen­
plastik, Wiederherstellung der Seitenbander usw. erst nach der Kapselnaht. 
Faszien- und Hautnahte. Bei Plastiken, Lagerung in Mittelstellung; Zugverband 
der die Gelenkenden auseinanderhalt. Leichter Kompressionsverband. Bei ver­
steifenden Operationen Ruhigstellung im Gipsverband, fiir mindestens acht bis 
zehn W ochen, Rontgenkontrolle der SteHung durch den Verband sofort nach 
Erharten desselbcn. Nachbehandlung mit einer Hiilse. 

Die genauestc Beachtung dieser Vorschriften ist notwendig bei Operationen 
an einem vollig intakten Gelenk; je mehr aber von der Gelenkkapsel schon 
verodet ist, desto geringer wird ihre Empfindlichkeit gegeniiber Infektionen. 
Ahnliches gilt, wenn wir ein zum Teil schon verodetes Gelenk resezieren. Wir 
arbeiten dann viclfach auBerhalb der Kapsel und entfernen diese, 1'0 daB die 
Gefahren nicht groBer sind als bei einem anderen Eingriff. 

5. Nervennaht und Nervenplastik 
Sie sind begriindet in der Beobachtung HAIGHTONS (1795) iiber die funk­

tionelle Wiederherstellung der Nervenleitung nach Durchtrennung, wahrend 
der Gedanke einer Nervenplastik von LETIEVANT (1873) stammt. Das Prinzip 
der Nervennaht ist sehr einfach. Von beiden Nervenstiimpfen muB das Narben­
gewebe so weit cntfernt werden, daB beiderseits die Nervenscheide narbenlos 
vorliegt, d. h. bis zum Auftreten deutlicher Kabelzeichnung beiderseits. Dann 
miissen die beiden Schnittflachen so aufeinander gepaBt werden, daB, wenn 
moglich, dieselben groBeren Bahnen einander gegeniiberstehen und diese Stellung 
durch zarte Nahte 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 groBer Aus­
dehnung durch Fettgewebe oder gehartete Arterien oder Bruchsaclm einhiillen. 
Eine Faszieneinscheidung ist wegen ihrer Neigung zur Schrumpfung zu ver­
meiden. 

Die Technik der Nervenplastik ist ahnlich. Wir miissen jenen Nervenast, 
den wir fiir die Plastik opfern wollen, durch elektrische Priifung wahrend der 
Operation genau sicherstellen. Er wird aus dem ganzen Nervenstamm aus­
gelost und mit dem peripheren gelahmten Nerven in Verbindung gebracht, 
wenn moglich so, daB man den peripheren Nerven dem gesunden entgegen­
fiihrt. Die Naht erfolgt wieder Querschnitt auf Querschnitt. 1st dies nicht 
moglich, so muB 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 
muB 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. 

2* 
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6. Narkose 
Die AusfUhrung der Narkose ist fiir den Kranken ebenso wichtig, wie die 

Ausfiihrung des orthopadischen 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. BAEYERSchen Klinik, die jedoch infolge der Anwendung des 
Skopolamin-Dammerschlafes nur fiir Patienten iiber zwolf Jahre gilt; ferner die 
Allsfiihrung der "angenehmsten" Narkose nach v. LOBMAYER. 

Technik der Narkose nach H. JORDAN 

Der Narkotiseur hat auch die Vorbereitungen zu iiberwachen. Am Vor­
abend, damit der Kranke gut schlafe, erhalt er Veronal oder Luminal in der 
iihlichen Dosierung und wird, wenn moglich, in einem ruhigen Einzelr.immer 
untergebracht. Auch ein Versuch mit einer Injektion von Morphium-Skopolamin 
(0,01 + 0,0003) kann iiber die Eignung des Patienten fiir den Dammerschlaf 
am folgenden Tage AufschluB geben. Die Vorbereitungen am Morgen dienen 
dem Zwecl~e, daB der Patient weder von den Riistungen zur Operation noch vom 
Narkosebeginn irgend etwas merken solI. Wenn nicht schon am Abend vorher, 
so kommt der Kranke jetzt in ein storungsfreies Zimmer. Eine Stunde vor 
Narkosebeginn bekommt er die Morphium-Skopolamininjektion (Praparat nach 
WOELM), und zwar bei Kindern im zwolften Jahre 0,005 Mo. + 0,00025 Skop., 
im Alter von vierzehn Jahren 0,01 + 0,0003, sonst fUr Erwachsene bis 0,02 + 
+ 0,0006, wobei groBere Dosen geteilt, etwa eineinhalb und eine halbe Stunde vor 
del' Operation injiziert werden. Nach der Injektion wird der Raum verdunkelt und 
deT Patient nach Moglichkeit psychisch beeinfluBt. Del' Narkotiseur beschreibt ihm, 
daB nach zirka zehn Minuten ein Gefiihl del' Schwere von den Beinen aufsteigen 
wird, daB dann auch die Arme unbeweglich werden, und schlieBlich eine un­
widerstehliche Miidigkeit kommt, daB der Patient die Pflicht hat, rasch einzu­
schlafen. Gleichzeitig ermahnt man den Kranken, falls er den Beginn der N ar­
kose merkt, sich nicht zu wehren, sondern ruhig zu atmen und moglichst nicht 
zu schlucken. Wenn der Operateur sich zu waschen anfangt, wird mit der Nar­
kose begonnen. Vorsichtig und gerauschlos die Maske dem Gesicht des Schlafen­
den nahernd, beginnt der Narkotiseur Chlorathyl zu tropfen, bis einige tiefe 
Atemziige des Patienten den Eintritt del' Wirkung erkennen lassen. Der Schlaf 
wird fast nie gesWrt, wenn man es vermeidet, das Gesicht mit del' Maske zu 
beriihren, den Patienten sonstwie anzufassen, Fragen zu stellen oder den Kranken 
zahlen zu lassen. 1st durch die Chlorathyleinleitung die charakteristische Ver­
tiefung des ruhigen Schlafes erreicht, so ist er meist fUr die Reizwirkung des 
Athers unempfindlich geworden. Man entfernt die Chlorathylmaske und nahert 
eine frische Gazemaske ganz langsam und gibt Tropfen fiir Tropfen Ather darauf, 
bis man sichel' ist, daB keine Abwehrreaktion mehr erfolgt und iiberschreitet 
erst dann, unter festem Auflegen der Maske, eine Tropfenzahl von 40 bis 60 in 
del' 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 Chlorathylgaben erreicht werden; und mit vielen anderen 
lehne ich die Verwendung von Chloroform grundsatzlich ab.) 1st das Exzi­
tationsstadium iiberschritten, so wird del' Kranke in den Operationssaal gefahren, 
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und es bleiben gewohnlich fiinf Minuten flir 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 vorgewarmt, angefeuchtet und 
gewaschen werden. Der Ubergang zur Apparatnarkose darf aber zeitlich nicht 
mit dem Operationsbeginn zusammenfallen. Man muB die Narkose mit der 
Maske etwas vertiefen, um Zeit zu haben, sich mit der Apparatnarkose ein­
schleichen zu konnen. Fiir die ganze Narkose gilt der Grundsatz: Es ist die 
o b e rf I a chI i c h s teN ark 0 s e z u u n t e r h a I ten, die d e r 0 per at ion s -
z w e c k e ben g est at t e t. Da das Morphium-Skopolamin gewohnlich noch 
mehrere Stunden nachwirkt, kann die Narkose bei Naht- oder Gipsverband 
schon friihzeitig aufhoren, ohne daB zu befiirchten ist, daB der Patient zu 
friih erwacht. 

Bei Kindem 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 
Kindem ist die Chlorathyleinleitung zu empfehlen, mit der Einschrankung, daB 
die Zahl von 45 Tropfen nicht iiberschritten werden darf; Chloroform ist 
verboten. 

Technik der angenehmsten Narkose nach v. LOBMAYER 

Der mit Kolnerwasser (nach DRESSMANN) befeuchtete Narkosekorb wird 
auf das Gesicht des Kranken gelegt. Der Kranke wird beruhigt, sich vor der 
Narkose nicht zu fiirchten. Zu Beginn werden noch in flinf- bis sechssekundigen 
Zeitabschnitten acht bis zehn Tropfen Kolnerwasser aufgetropft, dann wird auf 
SoUisthin iibergegangen, welches ebenfalls in rascher Tropfenfolge 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 dauem 
moge, standig tropfenweise Ather gegeben. Die Form der Athemarkose wird 
immer individuell bestimmt, ob wir dieselbe mit der SCHIMMELBUScHschen oder 
SUDEcKschen Maske oder mit dem bewahrten BRAuNschen Apparat oder mit 
dem Oxygen-Athergemisch des ROTH-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 Ruhigstellung der Halswirbelsaule stehen uns zwei MaBnahmen zur 
Verfugung, der Watteverband nach SCHANZ und die Gipskrawatte. Der eine 
laBt sich sozusagen behelfsmaBig herstellen ohne deshalb an Wirksamkeit 

. einzubuBen, wahrend die Gipskrawatte eine gute Technik und vor aHem 
eine gute Poisterung zur Voraussetzung hat. 

Technik des SCHANzschen 
Watteverbandes (Abb.2) 

Der Hals wird mit nicht 
entfetteter Watte zunachst in 
drei- bis vierfacher Schicht um­
wickelt; diese Lagen werden 
unter maBigem 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 achtenist dabei, 
daB die Wattelagen die be­
absichtigte Verbandbreite nach 
oben und unten immer weit 
uberragen, weil sie ja durch die 
folgenden Bindentouren zusam, 
mengepreBt werden. SchlieBlich 

Abb. 2. Watteverband nach SCHANZ ist der ganze Hals von den 
Ohren bis zu den Schultern yom 

Verband umfaBt. Der Verband druckt sich fest zwischen Kopf und Brust, daB 
eine vollkommene Ruhigstellung der Halswirbelsaule erreicht wird. Lockert er 
sich, so wird eine neue Watteschicht herumgelegt und durch neueBindentouren 
festgehalten. 

Technik der Gipskrawatte (Abb. 3-5) 

Wenn notig wird der Patient am Kopf mittels Bindenzugel etwas extendiert. 
Sie laufen uber Kinn und Hinterhaupt und werden uber 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. Fiir eine gute Fixierung 
des RaIses ist die Einbeziehung auch des ganzen Kopfes in den Verband 
erwiinscht. Als Stiitzpunkte fUr den Gipsverband erfordern eine besonders 
gute Polsterung das Rinterhaupt, die Gegend der "\Varzenfortsiitze, das Kinn 
und schlie13lich Schulter und Brust. tiber 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 

Rinterhaupt zur Brust und vom Kinn zum Riicken ziehen, verstiirkt werden. 
An den Stiitzpunkten wird der Gipsverband gut anmodelliert. Nach entsprechen­
dem Abschneiden der iiberfliissigen Bindentouren, wobei zu achten ist, daB die 
Ohren gut zugiinglich sind und die Ohrmuscheln glatt anliegen, und nach Aus­
schneiden eines liinglichen Fensters an der Vorderseite des RaIses, 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 

Aufhiingung des Biigels, wenn n6tig, eine Seitneigung des Kopfes erzielt werden 
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kann. Zu achten ist, daB keine iiberstarke Vor- oder Riickneigung des Kopfes 
eintritt und die Zugrichtung in del' Verlangerung del' Korperachse nach oben 
gerichtet ist. 

c. Punktion 
Die Punktion retropharingealer Abszesse kann direkt yom Rachen aus vor­

genommen werden, wenn man die fluktuierende V or,,:olbung tasten kann; dabei 
besteht allerdings die Moglichkeit einer sekundaren Infektion. Derartige Abszesse 

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

Abb. 5. KORtur eines 
groBen Verbandes zur 
Fixation des Halses 
(aus HARTEL-LoEFFLER, 

Der Verband) 

werden daher bessel' durch Inzi­
sion VOl' oder hinter dem Kopf­
nicker zuganglich gemacht und 
eroffnet. 

Technik del' Eroffnung 
eines retropharingealen 

Abszesses von del' Seite her 

Schnitt iiber dem hinteren 
Rand des Kopfnickers in seinem 
oberen Drittel und Freilegung 
desselben. Dabei ist auf den N. 
accessorius zu achten, del' von 
hinten her in den Muskel ein­
tritt. Del' Muskel wird mit del' 
Vena jugularis nach vorne ver­
zogen und wenn notig an seinem 
Ursprunge am Warzenfortsatz 

etwas eingekerbt. Man tastet sich jetzt die Querfortsatze VOl' denen del' AbszeB 
liegt, und muB gegebenenfalls die Mm. splenius capitis und levator scapulae ZUl' 

Seite ziehen, urn 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 del' auBeren Haut bedingt sind, und leichteste 
Formen des angeborenen Schiefhalses zur Behandlung; jene Falle, bei denen wohl 
eine deutliche Schiefhaltung besteht, eine wesentliche Schrumpfung abel' am Kopf­
nicker fehlt und daher passiv die Deformitat sich meist noch ausgleichen laBt. 
Solche FaIle 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 konnen manchmal 
durch entsprechende suggestive Beeinflussung und eine del' folgenden MaB­
nahmen erfolgreich behandelt werden. In schweren Fallen wird man an eine 
partielle Durchschneidung del' motorischen Aste des Akzessorius denken; der­
artige Erkrankungen sind abel' relativ selten und typische Behandlungsarten 
daher noch nicht erprobt. Durch Sehstorungen 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 groBeren Kindem 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 aufwarts und 
schiebt ihn kraftig iiber die gesunde Hand nach der gesunden Seite hin. Zweck­
maBig wird noch die krankseitige Schulter dadurch herunter gezogen, daB der 
Patient sich mit seinen Handen am Sessel festhalt. Um den verkiirzten Kopf­
nicker ganz zu entfalten, geniigt es nicht, nur den Kopf nach der gesunden Seite 
zu beugen, er muB auch nach der kranken Seite gedreht werden. Daher 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 Hande 
des Patienten nach ab­
warts zieht. Jetzt kann 
man die Seitneigung nach 
der gesunden und Dre­
hung nach der kranken 
Seite leicht ausfiihren. 
Handelt es sich um kleine 
Kinder, die den Kopf 
noch nicht frei tragen kon­
nen, so legt man sie auf 
den Riicken, stellt sich dem 
Kopfende gegeniiber, um­
faBt wieder das Kinn wie 
oben, wahrend man mit der 
gesundseitigen Hand in su­
pinierter Haltung den Kopf 
von obenher umfaBt, um 
das Redressement leicht 
ausfiihren zu konnen. 

Dieses Redressement 
wird tiiglich wiederholt. Abb. 6. Redressierende Ubung bei linksseitigem 

Schiefhals. Die Pfeile geben die Richtung der Bewegung an. 

Fehlformen des Halses 
Die wichtigsten Fehlformen des Halses, die auch Gegenstand einer beson­

deren orthopiidischen Behandlung sind, sind der Schiefhals, die Halsskoliose und 
der nach einer Spondylitis der Halswirbelsaule auftretende Gibbus dortselbst. 

Derangeborene Schiefhals 
Die oben erwahnten redressierenden Ubungen ulld Lagerung im Gipsbett 

sind nur bei leichten Formen des Schiefhalses angezeigt. 1st es zu Schrumpfungen 
im krankseitigen Kopfnicker gekommen, so dad keine kostbare Zeit mit Ver­
suchen durch gedeckte MaBnahmen vie 11 e i c h t eine Besserung zu erzielen, 
verloren werden, sondem es ist die offene Durchschneidung des kranken Kopf­
nickers zuerst 1641 von ISAAC MINNIUS 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 Sauglingen und bei groBeren Kindem gut auch in 
lokaler Anasthesie ausfUhrbar; bei Kindem von ein bis vier Jahren und nament­
lich bei Fallen, wo ein starkeres 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 riickwarts geneigt und etwas nach der kranken Seite 
gedreht werden kann. Um die krankseitige Schulter nach unten zu drangen, 
wird der Arm nach dem FuBende zu festgebunden. Bei groBeren Kindem emp­
fiehlt GOCRT die Operation am halbsitzenden Kranken auszufiihren, dessen Kopf 
durch eine einfache Glissonsche Schlinge schrag nach aufwarts in Korrektur-

Abb. 7. Redressierende Ubung bei Jinksseitigem Schiefhals eines SaugJings 

stellung gezogen wird. 3 bis 4 cm langer Hautschnitt in einer deutlich aus­
gepragten Hautfalte parallel und fingerbreit iiber dem Schliisselbein zwi­
schen dem stemalen und klavikularen Ansatz des Kopfnickers. Durch­
trennung des Platysmas in derselben Richtung. Verziehen der Wundrander gegen 
die Mittellinie und Einstellen des stemalen Anteiles des Muskels. Langsschnitt 
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 Fasem an und werden ebenso durchtrennt, bis wenn notig 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. J etzt 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 
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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 
Muskelaste fUr ihn ab, durchbohrt ihn aber schlieBlich und zieht in den M. tra­
pecius. Solange man sich also nicht uber 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 MuskeIs verlaufenden groBen Venen Ieicht geschont werden. Dunne, in 
der Tiefe sich anspannende Strange konnen auch stumpf durchrissen 
werden. Die Blutung ist meist gering, muB aber sorgfaltig gestillt werden. 

b 
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Abb.8. Schiefhalsoperationen. a) Am unteren Ende zeigt der schwarze Strich die Stelle der 
Durchschneidung beider Muskelansatze. Die punktierten Linien zeigen die Plastik nach FiiDERL -

b) Am oberen Ende Durchschneidung nach LANGE 

Die Faszie wird nicht genaht, das Platysma kann durch einige Nahte ver­
einigt werden, daruber wird dann die Haut durch feine Knopfnahte oder 
mitteIs der HALLSTEDTschen Intrakutannaht verschIossen. SteriIer 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 volliger Uberkorrektur anlegen konnen; 
er bleibt sechs W ochen liegen. In schwereren Fallen legt man, um die Gefahr 
einer PlexusIahmung sic her zu vermeiden, den ersten Verband nur in maBiger 
Korrektur und erst den zweiten in starker Uberkorrektur fur je drei W ochen 
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an. Auch hiefiir hat man die Wahl zwischt'n dem SCHANzschen Watteverband 
(siehe obcn) oder dem Gipsverband. Da mit dem Schiefhals hoheren Grades 
fast immer eine Zervikalskoliose verbunden ist, empfiehlt es sich, beim An-

Abb. 9. Gipsverband nach Operation cines recht­
seitigen Schiefhalses nach E. MAYER. Die punktierten 
Linien bezeichnen jene SteBe des Gipsverbandes, die noch 

wegfaBen kann. 

legen des Gipsverbandes min­
destens Kopf und Brust mit­
einzuschlieJ3en, wiihrend E. 
MAYER (Abb. 9) sogar die 
Hiifte miteinbezieht. Der noch 
narkotisierte Patient wird am 
N acken 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 solI 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, 
wei I durch sic die Redression 
nur erschwert wird. Sofort 
nach dem Erwachen des 
Patienten und in den folgenden 
Tagen priife man die Funk­
tion der Armheber, urn Zer­
rungen oder Druck auf den 
Plexus nicht zu iibersehen 
und rechtzeitig beseitigen zu 
konnen. Dieser Verband bleibt 
sechs W ochen liegen, wobei 
die Patienten schon nach 
wenigen Tagen aufstehen und 
herumgehen diirfen. We it ere 
N ach behandlung mit Ubungen 
und Massage; kleinere Kinder 
liiJ3t man ein Vierteljahr im 
korrigierenden Gipsbett liegen. 

In sehr einfacher Weise fiihrt ALBEE die Fixierung des Kopfes in korrigierter 
SteHung 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 daJ3 die 
gummierte Seite nur dem Gesicht bzw. der Schulter anliegt. OMBREDANNE liiJ3t 
seine Patienten mit folgender Bandage herumgehen. Der elevierte gesunde 
Arm umfaJ3t 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 friiher empfohlene subkutane Ausfiihrung der Tenotomie des Kopf­
nickers hat, seit wir die Asepsis beherrschen gelernt haben, keine Berechtigung 
mehr; aIle in die offene Durchschneidung gewahrleistet die notwendige Sicherheit, 
um Nebenverletzungen auszuschlie13en. Wohl aber hat die von TILLAUX und 
LANGE angegebene Durchschneidung des Kopfnickers an seinem oberen Ende 
(Ursprung) besonders aus kosmetischen Griinden ihre Berechtigung. 

Abb. 10. Pflasterzug bei Iinksseitigem SchiefhaIs nach ALBEE 

Technik der LANGESchen Durchschneidung des Kopfnickers an 
seinem 0 beren Ende (Abb. 8 b) 

N arkose oder lokale Anasthesie; der Schadel mu13 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 riickwarts geneigt. 
Rautschnitt etwa 3 cm lang vom Processus mastoideus nach abwarts am hinteren 
Rand des deutlich angespannten Muskels. Spaltung der Muskelscheide, die 
Wunde wird mit Raken auseinandergehalten und der Muskelleicht vom Knochen 
abgelost und auf ein Elevatorium geladen. Er wird schichtweise durchschnitten. 
Auch jetzt miissen aIle sich anspannenden Fasern durchtrennt werden. Der 
Kopf wird ausgiebig redressiert, Faszie und Raut geschlossen. Vorteile der 
Methode sind: Leichte Ausfiihrbarkeit, keine Gefahr einer Nebenverletzung, 
Verlegung der Narbe an die Raargrenze, wahrend die Plastik des RaIses durch 
Erhaltenbleiben der beiden Ansatze am Brust- und Schliisselbein nicht gesti.irt 
wird. 

Die Nachbehandlung erfolgt im korrigierenden Gipsverbande fiir drei 
Wochen, dann in abnehmbarer iiberkorrigierender Krawatte. 
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Andere Eingriffe 
Andere plastische Verfahren stammen von BAYER (Z-formige Verlan­

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; MOHRING laBt den vordersten Strang 
stehen, kerbt ihn von zwei Langsschnitten doppelseitig ein, wodurch sich das 
Mittelstiick umschlagt und so den Muskel verlangert. W OLKOWITSCH macht 
eine schrage Myotomie von oben und vorne nach unten und hinten und vernaht 
die Stiimpfe. FRANKEL laBt bei nicht zu schweren Fallen die Faszienscheide 
intakt und vernaht sie nach der Muskeldurchschneidung sorgfaltig; in ihr solI 
sich dann der Muskel in gewiinschter Lange regenerieren. In sehr schweren 
Schiefhalsfiillen kann es notwendig sein, den Kopfnicker an seinem oberen und 
unteren Ende zu tenotomieren (PUTTI). 

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 notig, eine abnehmbare Gips­
krawatte getragen. 

Spondylitis cervi calis 
In frischen Fallen Ruhigstellung durch eine Gipskrawatte. 1st schon ein 

Gibbus in Ausbildung, so legen wir zuerst eine Extension an und suchen unter 
entsprechender Lagerung die Deformitat zu beseitigen. 1st 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 
muB bis zur vollen Abheilung des Krankheitsprozesses getragen werden; das 
Enderge bnis ist eine Versteifung der erkrankten Partien. Verzogert sich die 
Wiederkehr der Trag- und StiitzIahigkeit der Wirbelsaule, so kommt die Ein­
pflanzung eines Knochenspanes in die Dornfortsatze nach ALBEE in Betracht. 
Die unterste Altersgrenze fiir diese Operation betragt vier Jahre. 

Technik der ALBEEschen Spaneinpflanzung in die Dornfortsatze 

Der Patient liegt in Bauchlage, die Schultern schneiden mit dem Tischrande 
abo Der Kopf wird durch eine Kopfstiitze, auf der er mit der Stirne aufruht, 
in entsprechender SteHung fixiert. Zur Ausfiihrung der Narkose ist meist ein 
Narkoseapparat notwendig. BehelfsmaBig kann die Zuleitung des Narkotikums 
zur Maske in solchen Fallen durch einen Trichter ermoglicht werden. Die eigent­
liche Ausfiihrung der Spaneinpflanzung unterscheidet sich nicht von der Technik 
an der iibrigen Wirbelsaule 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 
MaBnahmen keine Anwendung. 
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Halsrippen 
Die seltenen angeborenen Halsrippen geben etwa in 10 % der FaIle AniaB 

zu einer arztlichen Behandlung. Ais auslosende Ursachen kommen Verletzungen 
oder plotzliche heftige Bewegungen, langerdauernder Druck oder Zug in Be­
tracht. Erreichen die Storungen seitens der arteriellen Blutversorgung oder 
seitens der sensiblen oder motorischen Nerven einen hoheren Grad und konnen 
diese Beschwerden nicht durch Ausschaltung der Schadlichkeiten behoben 
werden, so bleibt nur die operative Entfernung der iiberzahligen Halsrippen 
iibrig. Sie wurde schon mehrfach mit Erfolg ausgefiihrt, stellt aber einen 
schwierigen Eingriff dar, besonders beim Zugang von vorne wegen der Nahe 
der Pleurakuppe. Aus diesem Grunde hat STREISSLER einen Zugang von hinten 
her gewahlt. 

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 Dornfortsatzen 2 cm 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 gedrangt. Man legt jetzt die Querfortsatze frei, identifiziert 
den siebenten Halswirbel und meiBelt seinen Querfortsatz ab; darunter liegt 
die Halsrippe. Sie wird lateral yom 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 bcgleitende Arteria intercostalis muB 
ligiert werden. Reicht die Halsrippe ganz nach vorne, so kann sie von riickwarts 
allein nicht ganz frei gemacht und muB auch vorne freigelegt werden. 12 cm langer 
Schnitt iiber den Omohyoideus, Unterbindung der Vena jugularis externa. Der 
Muskel wird nach abwarts gezogen, am hinteren Rand des Skalenus anticus geht 
man in die Tiefe und drangt die GefaBe 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 eingefiihrt. Nach Heilung der 
Wunden sind die Beschwerden beseitigt. 

Technik nach BECK 

Ein Winkelschnitt wird entlang dem Rande des Trapezius direkt nach ab­
warts gefiihrt, biegt dann 2 bis 3 cm oberhalb des Schliisselbeins nach vorne 
urn und verlauft gegen das Sternum. Der dreieckige Lappen wird zuriickpra­
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 frcigemacht, extra­
periostal die Muskulatur von ihr abgelost und die Rippe selbst mit MeiBel, Zange 
oder Drahtsage moglichst nahe an ihren Ansatzpunkten abgetrennt. Da die 
Pleurakuppe bis zur Halsrippe, gelegentlich iiber sie hinau£ reichen kann, so ist 
bei der Operation genauestens darauf zu achten, daB eine Verletzung der Pleura 
vermieden wird. Die Knochenrander werden geglattet und die Weichteile schicht­
weise wieder geschlossen. 
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Andere Hautschnitte werden entweder von der Mitte des Sternocleido 
zum Trapezius gefuhrt, 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. 

II. Schultergiirtel und Schulter 
A. Ruhigstellung 

Fast alle Bewegungen im Schultergurtel und in der Schulter, mit Ausnahme 
nur der Rotation bei hangendem Arm, mussen gegen die Schwere ausgefUhrt 
werden, dabei sind die Arbeitsbedingungen fUr die Armheber infolge ihrer kurzen 
Hebelarme sehr ungunstig. Es ist daher nicht zu verwundern, daB 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 entzundliche oder traumatische Veranderungen 
hinein, so sehen wir eine oft nur muhsam wieder zu bescitigende Adduktions­
kontraktur der Schulter entstehen. Rasch eintretende Schrumpfungen der in 
der Achselhahle gefalteten Kapsel erschweren noch die Armhebung. Es muB 
daher immer wieder nachdrucklichst betont werden, daB jede langerdauernde 
Ruhigstellung des Armes im Schultergclenk nicht bei an den Karper angelegten, 
sondern nur bei etwa um 90° abduzierten und etwas nach vorne gehobenen Arm, 
wobei beim stehenden Patienten der Unterarm horizontal gestellt sein solI, 
erfolgen darf. Ob diese Ruhigstellung mit einer einfachen Kramerschiene, einem 
improvisierten Apparat, oder einer der vielen zur :Frakturbehandlung angegebenen 
Schienen herbeigefuhrt werden solI, ist von geringerer Bedeutung; einzig wichtig 

Abb.11. Kontur eines Gipsverbandes 
zur Fixation der Schulter (aus 

H."RTEI.-LoEF>"I.ER, Der Verban(l) 

ist die erwahnte Abduktionsstellung. Zur 
exakten langerdauernden Ruhigstellung 
wird dem Orthopaden immer der Gips­
vcrband das bequemste und sicherste Mittel 
sein. Fur Schultergelenk und Oberarm 
ist die funktionell gunstigste SteHung die 
rechtwinklige Abduktion und Neigung nach 
vorne um 30°. Zur vollstandigen Ruhig­
stellung des Schultergurtels und Schulter­
gelenkes muB der Gipsverband Brust, 
Schultergelenk, Oberarm, Ellbogengelenk 
und U nterarm umfassen; an der kranken 
Seite solI er sich dem Becken aufstutzen, 
dort also bis uber den Darmbeinkamm 
hinunter reichen. 

Technik des Gipsverbandes zur Ruhigstellung der Schulter 
(Abb. 11 und ]2) 

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 EHbogen unterstutzt, in rechtwinkliger Elevation, also genau in 
Schulterhahe gehalten; dabei steht der Oberarm gegen die Verbindungslinie der 
beiden Schultern in einem nach vorne oHenen Winkel von etwa 150°. Der Unter­
arm steht ebenfalls in Schulterhahe genau horizontal. Gut mit Watte gepolstert 
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wird del' krankseitige Darmbeinkamm, die krankseitige Schulterhohe, unter dem 
Ellbogen und endlich unter del' gesunden Achsel. Nun werden Gipsbindentouren 
zirkuHir um Rumpf und Arm angelegt und dann durch drei Gipspflaster (Her­
steHung s. S. 16) verstarkt: ein breites Pflaster geht von del' krankseitigen Hufte 
zur Achsel und unter dem Oberarm bis zum Ellbogen; ein schmaleres unter del' 
gesunden Achsel uber den Rucken langs del' Streckseite des Ober- und Unter­
armes; das letzte von del' gesunden HUfte uber die Brust zur kranken Schulter 
und an del' Beugeseite des Armes, even­
tuell bis zur Hand. Diese Gipspflaster 
werden durch zirkulare Touren immer 
wieder festgehalten. Del' Verb and soH 
auf den Huften gut aufsitzen, kann abel' 
an Brust und Bauch weit ausgeschnitten 
werden. Nul' wenn keine Gefahr einer 
Versteifung im Schultergelenk besteht, 
darf del' Unterarm freigegeben werden; 
del' Oberarm macht dabei eine Einwarts­
rotation, derenFortbestand fUr die Funk­
tion auBerordentlich ungunstig ware. Mit 
dem Abklingen del' Reizerscheinungen 
kann dann del' obere Teil von Schulter, 
Ober- und Unterarm schalenfOrmig abge­
nom men werden. Dadurch wird del' Arm 
fUr Ubungen aus del' Horizontalen frei. 

Diesel' groBe Verband kann in ge­
eigncten Fallen bis auf eine Innenschiene 
vereinfacht werden, die von del' Hufte 
zur Achselhohle, unter den Oberarm zu 
Unterarm und Hand fUhrt, wobei auch 
eine gewisse Extension zwischen Achsel­
hohle und Ellbogen ausgeubt werden 
kann. Ihre einfachste Form ist das 
MlDDELDORPFsche Triangel von v. 
HACKER odeI' BORCHERS modifiziert. 

B. Entlastung 
Del' Extensionsverband fUr die 

Schulter greift am ganzen Arm an. 
Er kann in wirksamer Weise nul' mit 

Abb. 12. Form und Art eines 
ban des zur Fixierung der 

Gipsvcr­
Schulter 

Heftpflaster ausgefuhrt werden, das von del' V orderseite del' Schulter uber 
Bizeps, EHenbeuge, V orderarm, Handteller, uber ein Querholz an die Streck­
seite und zuruck bis zur Schulter reicht. Ellbogen, Handgelenk und Finger sind 
gestreckt und bleiben von Pflaster frei, das ubrige wird mit zirkularen Streifen 
festgeklebt. Del' Patient liegt in Riickenlage im Bette, del' Arm wird im ge­
wunschten Winkel zum Schultergelenk eingestellt, entweder in erhobener 
Stellung, odeI' nul' in frontaler Abduktion und durch Rollenzug extendiert. 
Eine einfache Extension kann auch an die meisten Frakturschienen fur Ober­
armbruche angebracht werden. 1m Prinzip stutzt sich eine Schiene gegen 
die kranke Rumpfseite, tragt in del' AchselhOhle einen dort beweglichen Ober-

ERLACIIER, Orthopiidic 3 
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armteil, der denOberarm in der Langsrichtung um ein gutes Stuck uberragt. 
Der Ellbogen ist gebeugt, der Unterarm ruht auf einer Schiene, die senkrecht am 
Oberarmteil befestigt ist. Nun kann durch einen Pflasterzug, der an der AuBen­
und Innenseite des Oberarmes angreift und durch Spiraltouren befestigt ist, 
auBerdem unter dem medialen Epikondylus gut gepolstcrt sein muB, gegen das 
Ende des Oberarmteiles der Schiene durch Zwischenschaltung einer Spirale oder 
eines Gummizuges die gewunschte Extension in der Langsrichtung ausgeubt 
werden. 

Ais Angriffspunkt fUr 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 fur die Punktion des Schultergelenkes gcbrauch­

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 fUhlt der Finger die 
tiefe Lucke 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 maBig abduzierte Stellung gezogen wird. 

Von vorne: Man geht mit der Nadel bei Kindern Y2 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 fUhlt mit der 
Nadel den Humeruskopf, der durch einen Helfer bewegt wird. Der rein seitliche 
Weg durch den Deltoideus unter dem Akromion etwas schrag nach abwarts und 
hinten und trifft namentlich bei groBerem ErguB ebenfalls in das Gelenkinnere. 
Es besteht aber die Moglichkeit einer Verletzung der Bursa subacromialis oder 
subdeltoidea. 

D. Leitungsanasthesie 
Bei der groBen Bedeutung, die der Vermeidung einer Allgemeinnarkose auch 

bei orthopadischen Eingriffen zukommt, ist es wichtig, daB das von KULEN­
KAMPFF ausgebaute Anasthesierungsverfahren des Plexus brachialis cine all­
gemeine Anerkennung und Verbreitung erfahrt. 

Technik der Leitungsanasthesie des Plexus brachialis 
n a c h K ULENKAMPFF 

In sitzender SteHung des Patienten tastet man sich oberhalb des Schlussel­
beines die Arteria subclavia ab und sticht direkt nach auBen von der Stelle, wo 
das GefaB abwartsziehend hinter dem Rande der Klavikula verschwindet, eine 
feine Nadel ein und legt eine Quaddel an. Die Stelle entspricht fast ausnahmslos 
der Mitte des Schlusselbeines. Von hier aus wird die Nadel ohne Spritze in der 
Richtung auf den zweiten bis dritten Brustwirbeldorn weiter vorgefuhrt, 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 Anastheti­
kum ein, ohne da13 deutliche Parasthesien eintreten, so bleibt die Rerabsetzung 
der Schmerzempfindung fast immer ungenugend. Trifft man auf die erste Rippe, 
so wei13 man, da13 man zu tief geraten ist. Flie13t BIut aus der Nadel, so mu13 die 
Richtung geandert werden; meist wird allerdings zu weit lateral eingestochen. 
Sobald die Parasthesien eintreten, setzt man die Spritze auf die Nadel und 
spritzt lO ccm einer 2%igen Novokain-Suprareninli:isung oder 'i2%ige Tutokain­
AdrenalinlOsung ein, zunachst in das Medianusgebiet, dann in das des Radialis. 
Weitere lOccm werden dann noch in die N ach barschaft verteilt. Hat man sehr aus­
gesprochene Parasthesien, so tritt vollstandige sensible und motorische Lahmung 
des Armes manchmal schon nach ein bis drei Minuten ein, meist mu13 man zehn 
bis fUnfzehn Minuten warten. 1st dann die Leitung noch nicht vollstandig unter­
brochen, so empfiehlt es sich, 5 bis lO ccm einer 4%igen Novokainlosung oder 
1 %igen Tutokainlosung nachzuspritzen. Die Dauer der Aniisthesie betragt 
eineinhalb bis drei Stunden. Versager sind bei rich tiger Technik selten, kommen 
aber vor. Blutleere am Oberarm ist meist notwendig, da der Arm hyperamisch 
wird. Fur Operationen an der Schulter ist noch eine zirkulare subkutane Um­
spritzung hinzuzufugen. 

Modifikation nach MULLEY 

Um Pleuraverletzungen zu vermeiden, wird der Einstich an hoher gelegener 
Stelle ausgefUhrt. Man sucht sich ungefahr die Mitte der Klavikula, geht drei 
Querfinger uber diese und etwa Yz 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 Parasthesien an den Fingern 
angegeben werden. Dann werden 20 bis 30 ccm einer 2%igen N ovokain-Adrenalin­
losung oder einer 1/4-bis Yz%igen Tutokainlosungeingespritzt und nach spatestens 
25 Minuten ist die Anasthesie vorhanden. 

E. Fehlgestalt 
Fehlhaltuog uod Fehlstelluog im Schultergiirtel 

Fehlhalt1J.ngen der Schulter, wie abfallende Schultern, Fhigelschultern (ab­
stehende Schulterblatter) und ahnliche Raltungsanomalien werden nur durch 
Ubungen, gelegentlich durch leichte Bandagen, sogenannte Geradehalter, be­
handelt. 

AIle l<'ehlstellungen treten fast ausnahmslos als Adduktionsstellungen des 
Oberarmes in Erscheinung und zeigen vor allem eine Beeintrachtigung der Ge­
brauchsfahigkeit des Armes, besonders im Reben. Man mu!3 daher bei der 
Untersuchung genau unterscheiden, ob die Bewegungsbehinderung im Schulter­
gurtel oder im Schultergelenk sitzt. Dies lii13t sich in einfacher Weise dadurch 
feststellen, da13 wir einmal bei freiem, dann bei fixiertem Schulterblatt bewegen 
lassen. Dadurch lassen sich die haufigsten Fehlstellungen im Schultergurtel, als 
die drei Gruppen der Trapeziuslahmung, der Serratus- und der Pektoralis­
lahmung leicht von der Deltoideuslahmung, der Fehlstellung im Schultergelenk 
unterscheiden. Bei der angeborenen Schulterlahmung und bei spastischen Zu­
standen ist meist noch eine Einwartsrotation des Armes vorhanden. 

Bei allen Lahmungen von Muskeln, die gegen die Schwere arbeiten mussen, 
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 Faradisa,tion, wenn er auf diese noch anspricht, 
gekraftigt und mu13 Zeit haben, sich vollkommen erholen zu konnen. Man wird 
dann haufig finden, da13 der gelahmte Muskel wieder funktionstiichtig geworden 
ist. Er wird dann durch aktive Ubungen weiter gestarkt. Erst wenn dieses Mittel 
erfolglos geblieben ist, werden wir einen Ersatz seiner Funktion durch andere 
Mittel erstreben. 

Technik der Untersuchung der Schulter 
HOFFA suchte die exakte Fixierung des Schulterblattes dadurch zu erreichen, 

da13 er, neben und hinter der kranken Seite des Patienten stehend, mit der 
gesundseitigen Hand den Schultergiirtel von hinten oben fixiert, wahrend die 
andere Hand den im Ellbogen gebeugten Unterarm kurz fa13t und bewegt. lch 
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 starkerer 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 ausfiihren und der 
Helfer wird jedes Mitgehen der Schulter sofort feststellen konnen. 

La13t sich in Narkose das Schultergelenk unschwer bewegen, so wird der 
Arm fur zehn bis vierzehn Tage in einem Abduktionsverband von 90 bis 1000 

eingegipst, dann der obere Teil des Verb andes uber dem Arm abgenommen, 
wahrend iiber der Schulter eine schmale Spange bestehen bleiben soIl. Jetzt 
werden aktiv und passiv Heben des Armes und Drehungen im Schultergelenk 
ausgefUhrt. Erst wenn dies aktiv leicht moglich ist, darf der Verband entfernt 
und durch Stabubungen, Kletteriibungen, Pendelapparate usw. neben Hei/3luft 
und Massage die ~Iuskulatur gekraftigt und die Beweglichkeit weiter ausgebaut 
werden. Findet sich in Narkose ein starkerer Widerstand, so wird anschlie13end 
die Tenotomie der verkiirzten Muskeln ausgefiihrt (siehe Fehlform). 

Die angeborene Schulterlahmung ist ein Symptomenkomplex, der am 
reinsten bald nach der Geburt festzustellen ist. Er besteht dann in Adduktion 
und Einwiirtsrotation (Pronation) des Armes, der meist gestreckt gehalten wird, 
und hochgezogener Schulter; unter Umstanden kommen dazu noch Mi13bildungen 
des Ohres der gleichnamigen Seite und ein angeborener Schiefhals. Das oft 
bestehende Schlottergelenk der Schulter ist wohl auf die bei der Geburt schon 
langer bestehende Lahmung der Schulter, die eben vorgeburtlich entstanden ist, 
zuriickzufiihren. Die von anderer Seite wieder gefundene Epiphysenlosung wird 
vorwiegend bei alteren Kindern beobachtet, wahrend bei ganz kleinen Kindern, 
die bald nach der Geburt yom Facharzt untersucht und rontgenisiert werden, 
kein Anhaltspunkt fUr eine so schwere Verletzung gefunden werden kann. SEVER 
fand unter 1100 Fallen keine Epiphysenlosung und keine Fraktur. Sie ist also 
entweder als Folge der Nervenverletzung (VALENTIN), die der angeborenen 
Lahmung zugrunde liegt, anzusehen, oder als Teil einer Hemmungsmi13bildung 
im Sinne von SCHUBERT und MA U aufzufassen. 

Die Behandlung der angeborenen Schulterlahmung, deren .Atiologie noch 
hart umstritten ist und die falschlich als Entbindungslahmung bezeichnet wurde, 
ist au13erordentlich dankbar und einfach. Sie besteht in Abduktions- und Ele­
vationslagerung des Armes in einem Gipsbett, auf improvisierten Lagerungs­
apparaten, aus Pappschienen mit Zelluloid verstarkt usw. Wichtig ist, da13 aIle 
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einzelnen Teile des Komplexes der Verbildung korrigiert werden und daB die 
geschadigten Muskeln Gelegenheit haben, sich zu erholen. 

Technik des Gipsbettes bei Schulterlahmung (Abb. 13) 

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

Abb. 13. Pappsehienenbettehen bei Sehlllterliihmung. Der Oberarm ist reehtwinkeJig 
abduziert, der Unterarm rcchtwinkeJig gebeugt. In gleieher Weise, wie hier aus Pappe, kann das 

Bettchen aueh aus einer grof3en GipsplaUe 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
warts, 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 Handen, ein anderer den kranken Arm in der 
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beschriebenen SteIlung derart, daB er die krankseitige Hand erfaBt und einen 
leichten Zug ausubt, 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 halt den gesunden Arm abduziert und die Beine ge­
streckt. Jetzt wird ein in iiblicher Weise mit kal tern Wasser hergestellte Gips­
bindenplatte in vorher gemessener GroBe 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 Erharten wird das Gipsbett, das keinerlei Unter­
stiitzung braucht, fertig gemacht und mit Bandchen versehen, die auch den Arm 
in seiner Lage halten. 

Erworbene Lahmungen des Schultergiirtels und der Schulter 
Die frischen FaIle von Lahmungen einzelner Muskeln und Muskelgruppen 

im AnschluB an eine Durchtrennung des sie versorgenden motorischen Nerven 
gehoren in das Gebiet der Unfallschirurgie. Wenn irgend moglich, wird man den 
betroffenen Nerv durch direkte Naht zu vereinigen suchen und damit in den 
meisten Fallen eine Heilung erzielen konnen. Meiner Ansicht nach ist die direkte 
Nervennaht auch nach Jahren noch mit Aussicht auf Erfolg zu versuchen. 1st 
dies aus bestimmten Grunden nicht moglich, so kommen Muskel- oder Knochen­
operationen in Betracht. 

Falle von Kinderlahmung werden vorerst konservativ durch entsprechende 
Lagerung und Apparate behandelt, wodurch die Entstehung von Kontrakturen 
verhiitet werden muB. Dann werden in einem tragbaren Apparat die gelahmten 
Muskeln durch Gummiziige ersetzt. Erst wenn sich nach J ahren 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 iibersichtlichen Freilegung empfiehlt sich ein Langsschnitt iiber 
seinen ganzen Verlauf yom hinteren Rand des Kopfnickers iiber das Schliissel­
be in und die MOHRENHEIMsche Grube gegen den Oberarm. Man wird je nach der 
voraussichtlichen Lage der Unterbrechung versuchen, ohne Durchtrennung der 
Klavikula auszukommen und oberhalb oder unterhalb die Nervenstamme frei­
legen. Behindert aber die Klavikula die gute Ubersicht, so wird sie temporar 
durchtrennt: nach Spaltung des Periosts schrag oder treppenfOrmig von oben 
medial nach unten lateral. Ein untergeschobenes Elevatorium schiitzt vor einer 
Verletzung der hinter ihr liegenden GefaBe. 1hre Enden werden durch Bindenziigel 
auseinandergehalten und der ganze GefaB- und Nervenplexus liegt vor uns. 
Genaue anatomische Kenntnis ist notwendig, wenn man sich zurechtfinden will. 
C5 und C6 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 Halfte von C_ die laterale Medianuswurzel. Die 
obere Halfte von C, geht ebenfalls zum Ax'alaris-Radialisstamm iiber. Cs und 
Thl bilden in erster Linie den N. ulnaris, geben aber hoher oben einen diinnen 
Ast zum Radialis, we iter unten den Hauptteil der medialen Medianuswurzel abo 
Knapp unter der Klavikula liegt der untere Plexus, der ebenfalls drei Haupt­
biindel erkennen laBt, aus den en die drei groBen Armnervenstamme 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 we iter peripher sind dann die drci groBenNervenstamme 
bereits deutlich isoliert. Oberflachlich liegt der starkste Stamm des Medianus, 
dem lateral der N. musculocutaneus angelagert ist, wahrend er medial die so­
genannte Medianusgabel bildet, durch die die A. brachialis hindurchtritt. Hier 
divergieren also zentral die beiden Medianusaste 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 we iter unten liegt dann medial von ihr 
und dem Medianus der N. ulnaris, den N. cutaneus antibrachii medialis abgebend. 
1m weiteren Verlaufe am Oberarm liegt medial yom N. medianus der N. cutaneus 
antibrachii medialis und begleitet ihn bis in die Ellenbeuge. Ein graBerer Ast 
des N. radialis, der N. collateralis ulnaris, nahert sich, nach Abgabe einiger Muskel­
aste fur den Trizeps, von hinten und lateral dem N. ulnaris und begleitet ihn bis 
hinter den Epicondylus medialis und zieht dann zum M. anconaeus. 

Elektrische Prufung wahrend der Operation ist notwendig. 1st bei zentraler 
Reizung Leitung bis in die Peripherie mit deutlichem motorischem Effekt vor­
handen, so ist jede weitere "Lasung" uberflussig, ja schadlich. Eine Lasung 
darf nur die N ervenscheiden und einengende N arben betreffen. 1st eine vollstandige 
Leitungsunterbrechung vorhanden, so mussen die Narben und Schwielen bis ins 
Gesunde exzidiert und die angefrischten Enden unter zweckmaBiger Lagerung 
End zu End genaht werden. Die direkte Naht ist unter allen Umstanden zu 
erstreben, denn sie ist jedem anderen Verfahren in ihren Erfolgen soweit uber­
legen, daB wir kein Ersatzverfahren empfehlen kannen. Schichtennahte der 
Weichteile. Zur Nachbehandlung ist Ruhigstellung bis sechs Wochen unter Ver­
meidung jeder Spannung unbedingt anzustreben. 

Da die Maglichkeit besteht, daB der sich bildende Kallus bei Klavikula­
durchtrennung auf den Nerven druckt, empfiehlt HEILE die Klavikula von einem 
Schnitt langs ihres Verlaufes am sternal en Rande freizulegen und in toto nach 
auBen zu luxieren. 

Bei Serratuslahm ung versucht man durch geeignete Bandagen, wie den 
NYROpschen Geradehalter oder den sehr guten Apparat von PELTESOHN u. a. 
die Schulterblatter gegen den Thorax zu drangen. Da der Muskel meist allein 
geUihmt und sein Funktionsausfall sehr storend ist, gibt es mehrfache Operations­
plane zu seinem Ersatz, die aIle 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 costal is ; SERRA laBt nur die Pars clavi­
cularis zuruck. KATZENSTEIN verpflanzt den ganzen Pektoralis auf den AuBen­
rand des Schulterblattes und verlagert noch einen Teil des Trapezius und Rhom­
boideus, den er von der Dornfortsatzreihe abgetrennt hat, moglichst nach lateral 
und unten, so daB 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 groBen 
Brustmuskels. Sein Ansatz am Humerus wird in seiner ganzen Ausdehnung 
isoliert; manchmal muS 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. 1st dagegen 

Abb.14. Pcktoralis-Serratus-Plastik. Der kostale Teil des 
Pektoralis (dunkel) ist subperiostal am Humerus abgeliist und 
angeschlungen. Er wird unter dem Latiss. dorsi zum unteren 
Schulterblattwinkel gefiihrt und dort von hinten her durch zwei 

Bohrliicher 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. 
Erwirddann vomklavi­
kularen Teil stumpf 
isoliert bis etwa in 
die Hohe des Pectoralis 
minor, um seine GefaB­
und N ervenversorgung 
zu schonen. Durch 
Uberstreckung in der 
Schulter wird nun der 
untere Schulterblatt­
winkel eingestellt. Die 
Aponcurose wird ge­
spalten und der M. 
latissimus dorsi kraf­
tig nach auBen gezogen. 
Nun macht man sich 
seinen Angulus inferior 
soweit frei, daB man 
den Muskel dort gut am 
Periost verankernkann. 
Zur besseren Fixierung 
wird die Anlegung von 
Bohrlochern durch den 
Knochen empfohlen. 
Diese Technik birgt die 
Gefahr in sich, daB 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 Seidenfaden durch den Knoc"hen 
zu fiihren und vom gelahmtEm Serratus einen Lappen abzuspalten, der diese 
Faden umhiillend zum Pektoralis gefiihrt wird. Dies gilt natiirlich nur fUr den 
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Fall als sonst die Anheftung nur unter starker Spannung moglich ware. Die 
Befestigung des Pektoralis am Schulterblatt ist mit besonderer Sorgfalt durch­
zufiihren. Faszien- und Hautnahte. Der Arm wird in elevierter Stellung eingegipst, 
nach acht Tagen werden die Nahte 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 taglich 
faradisiert. Der abduzierende Gipsverband wird erst nach acht Wochen ab­
genommen. Zur Nachbehandlung muB noch eine Schiene .einige Zeit in 
abduzierter SteHung fixieren. 

Bei Lahmungen des Trapezius gibt es noch kcine typische Operation, 
die allgemeine Anerkennung gefunden hatte. v. HACKER hat neb en der direkten 
Nervenimplantation des durchtrenntenAkzessorius auch vom intakten M. levator 
scapulae ein gutes Stuck so abgespalten, daB sein Muskelquerschnitt gut mit dem 
angefrischten mittleren Trapeziusanteil vernaht werden konnte (zur muskularen 
Neurotisation nach ERLACHER). Da die Armhebung noch nicht genugend war, 
wurde spater noch eine Raffung der gelahmten Skapularportion des Trapezius 
und eine Vernahung 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 auf3en umbiegend bis nahe ans Akromion. Der gelahmte 
Trapezius wird gespalten und sein auBerer Anteil von der Spina scapulae ab­
getrennt und nach auf3en umgeschlagen, so daB die Schulterblattgrate voH­
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, auf3erdem in das 
abzutrennende Stuck zwei Locher gebohrt, urn die Driihte zur Befestigung an 
die Schulterblattgrate aufzunehmen. Der Knochen wird mit einem leichten 
Meif3elschlag abgetrennt, die Spina scapulae lateral von der Mitte bis nahe an 
die Wurzel des Akromion angefrischt und hier die Insertion des Levator durch 
Annahen seines Knochenstuckchens hergestellt, bei seitlich erhobenem Arm. 
Der abgelOste Trapezius wird darubergenaht und Faszie und Haut in Schichten 
geschlossen. Der seitlich erhobene Arm wird fur vier Wochen in dieser SteHung 
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 vertebralwarts gestielt aus dem Latis­
simus dorsi ersetzt; mittlere und obere Portion aus dem gesunclseitigen Trapezius. 
Es wurde vom oberen Rande des Trapezius der anderen Seite durch Loslosen 
von der Klavikula ein Lappen gebildet und unter Vermeidung einer Schadigung 
des Nerven schrag nach unten an den oberen Schulterblattwinkel genaht, ferner 
aus den queren Fasern des gcsunden Trapezius ein an den Dornfortsatzen ge-
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stielter Lappen abge16st 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 Lendenwirbelsaule. EISELSBERG hat bei einer doppelseitigen Lahmung 
die beiden Schulterblatter miteinander verbunden. SZUBINSKI legt die Spina 
scapulae frei, schiebt die Muskelplatte der Supra- und Infraspinati soweit ab, 

Abb.1.5. Levator scapulae Plastik nach PERTHES. 0000 zeigt die Stelle der durch BohrlOcher 
vorgezeichneten Abtrennung des Ansatzes des Muskeis, der dann an die Crista scapulae befestigt wird. 

daB er ein geniigend groBes Loch in die Spina hineinmeiBeln kann, urn den 
Faszienstreifen durchzuziehen. Der der Fascia lata entnommene Streifen 3 : 25 cm 
wird durch das Loch durchgefiihrt; sein unteres Ende an die Dornfortsatze des 
fiinften und sechsten Brustwirbels, sein oberes Ende unter maglichster Zuriick­
nahme der Schulter und Untertunnelung des Rhomboideus am zweiten und 
dritten Dorsalis gut verankert. Allseitige Vernahung des Streifens mit seiner 
Umgebung. Eine Drahtnaht yom Karper des dritten Brustwirbeldornes zur 
Spina sichert fUr zehn Tage die SteHung der Skapula zur Wirbelsaule. Haut­
nahte. Nach zehn Tagen Entfernung der Draht- und Seidennahte. Nach vier­
zehn Tagen Bewegungsiibungen. LANGE legt acht starke Seidenfaden zwischen 
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dem oberen medialen Winkel der Skapula und dem Processus spinosus der 
untersten Halswirbelsaule, und zwar werden immer je zwei Faden oberhalb und 
unterhalb der Dornfortsatze durchgefUhrt und hinter denselben unter starkster 
Spannung gekniipft, er hebt so den nach unten gesunkenen Schultergiirtel. 
Ruhigstellung zwei bis drei Monate. GOCHT macht eine ahnliche Operation, die 
er auch bei der Serratuslahmung anwendet. 

Technik nach GOCHT 

Der Sehnitt legt den inneren Skapularrand frei. Nach Auseinanderdrangen 
der 1nfraspinatusfasern geht man auf die Knochenflache vor und durehtrennt 
sie mit diinnem MeiBel so, daB der innere Rand mitsamt dem unteren Winkel 
gegen das iibrige beweglich wird, ohne den Zusammenhang zu verlieren. Nun 
werden drei bis vier kraftige Seidennahte durch den inneren Schulterblattrand, 
durch die Rhomboidei und durch die gleich hoch gelegenen entsprechenden 
Dornfortsatze gelegt. Sie werden unter mittlerer Spannung geknotet, wobei sich 
das Schulterblatt der Wirbelsaule nahert und mit dem inneren Rande genau dem 
Brustkorb anlegt. Die Haut wird darauf vernaht und der Arm im DESA uLTschen 
Verband fUr etwa zwei W ochen festgelegt. 

DeltoideusHihmung und Lahmung samtlicher Armheber 
Die Methode der Wahl bei Lahmung samtlicher 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 gelahmten Deltoideus. 

Neuestens treten aber BASTOS ANSART, RIEDEL u. a. wieder warm fur 
die Muskelplastik bei Deltoideuslahmung und Paresen ein und berichten uber 
gute Erfolge. Wichtig ist die vorherige Beseitigung jeder Adduktionskontrak­
tur; dann werden bei sehweren Fallen vorne der groBe Brustmuskel und 
hinten der Teres major und Latissimus verlagert. 1st der Deltoideus nur ge­
·schwacht, so kann die Verlagerung eines Muskels genugen; man wahlt dann 
jenen Muskel zur Plastik, dessen Wirkung im Sinne der Adduktion sich bishin 
am unangenehmsten bemerkbar macht. 

Technik der Pektoralis-Deltoideusplastik naeh HILDEBRAND 

Schnitt yom Ansatz der vierten Rippe nach aufwarts zum Schlusselbein 
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 GefaBe 
von der Brustwand abprapariert, um 80 bis 90° gedreht und an Akromion und 
Klavikula uber dem Ansatz des Deltoideus festgenaht. Faszien und Haut­
nahte. Gipsverband in Abduktion fUr 4 W ochen. Abduktionsubungen und 
Faradisa tion. 

SACHS verlagert den Muskel ohne Drehung nach auBen 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. Fruher hat man 
haufig den Trapezius auf den Deltoideus verpflanzt und LEMPERG empfiehlt zur 
leichteren AusfUhrung dieser Operation die Kurzung der Klavikula um 3 em 



44 Schulter 

durch eine treppenformige orthopadische Resektion. SCHULTZE-BERGE leitet 
den abgelosten Ansatz des Latissimus dorsi von ruckwarts auf das Schulterblatt, 
von vorne fiihrt er ihm die aus dem Gelenk ausgeloste Sehne des langen Bizeps­
kopfes, die durch den Korakobrachialis verstarkt wird, uber die Schulterhohe 
entgegen und vernaht die beiden bei eleviertem Arm miteinander. Daruber wird 
noch der gelahmte Deltoideus vereinigt. SPITZY wieder verpflanzt auBer einem 

Abb. 16. Pektoralisplastik nach BASTOS ANSART. Ablosung des Ursprunges des Pektoralis. Das 
Elevatorium mull holler 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 Schulterwolbung. Man kann 
aber nur durch einfache Verlagerung des Ansatzes des Pektoralis seine arm­
hebende Wirkung auBerordentlich vermehren; zu diesem Zwecke macht SPITZY 
o ber hal b des Pektoralisansatzes eine quere Osteotomie durch den Humerus 
und dreht den peripheren Teil mit dem Pektoralisansatz um 900 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 fiihrt 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 eingefiihrt und von 
hier nach abwarts in Form eines C schneidend die ganze innere Insertion des 

Abb.17. Pektoralisplastik nach BASTOS ANSART. AbliisUng des Ursprunges des Pcktoralis. Der 
Ursprung des Muskels wird gerafft und an das wundgemachte Akromion befestigt. 

groBen 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 
thoracic us longus zum Vorschein kommen, die unter allen Umstanden 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 Oberflache 
des Brustmuskels fest; dabei solI der Muskel moglichst weit nach auBen verlaufen. 
Faszien- und Hautnahte. Lagerung in starker Abduktion fiir fiinfzehn Tage; 
dann aktive Ubungen. 
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Von diesem Schnitte aus konnte 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 muB stark nach vorne verzogen werden, worauf leicht 
die Ansatze des Teres major und Latissimus dorsi am Humerus dargestellt werden 
konnen. Beide ~luskeln werden moglichst knapp am Humerus abgetrennt, um 
nichts an Lange zu verlieren. Durch die Fasem des Deltoideus wird dann ein 
Kanal zum Tuberculum majus gebohrt und die beiden Muskelkopfe unter Ab­
duktion des Oberarmes dort exakt befestigt. Faszien- und Hautnahte. Lagerung 
in starker Abduktion fUr fiinfzehn Tage. Dann aktive Ubungen. 

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

Die sichersten Erfolge aber zeitigt bei vollstandiger Lahmung 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 
bewahrt und wurde selbst bei kleinen Kindem im Alter von drei und vier J ahren 
mit gutem Erfolg ausgefiihrt. Unbedingte Voraussetzung fiir die Arthrodese 
ist aber natiirlich eine intakte Schultergiirtelmuskulatur; wenigstens der 
Trapezius und Serratus miissen erhalten sein, wenn moglich aber auch die 
Rhomboidei und der Levator scapulae. Da die Beweglichkeit des Schulter­
giirtels aber zum Teil von dem BewegungsausmaB im Sterno-klavikulargelenk 
abhangig ist, empfiehlt KAPPIS 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 VULPIUS, 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 s~incr Mitte; der ii brige Teil des Armes wird steril eingewickelt. N ach A b­
decken des Operationsgebietes mit Tiichern beginnt der Rautschnitt vorne am 
Rande des Deltamuskels zirka fingerbreit unter dem Akromion und zieht urn 
dasselbe herum bis zum hinteren Rand des Muskels. Am vorderen und hinteren 
Ende wird auf den Querschnitt noch ein zirka 2 cm langer Langsschnitt gesetzt. 

Abb.19. Teres major- und Latissimus-Plastik nach BASTOS ANsART. Dei abduziertem Arm 
werden die heiden :\Iuskeln durch einen Kanal des Deltoideus zum Tuberculum majus gefiihrt und 

dort exakt bcfestigt. 

1st die Raut durchtrennt, so durchschneidet das Messer den Deltamuskel quer 
in der Richtung des Rautschnittes. Rautlappen mit Deltamuskel wird nun 
handwarts hin stumpf abprapariert. Der Oberarmkopf, seine Tuberkula und die 
dort ansetzenden Muske In liegen nunmehr ausgiebig frei. Die Gelenkskapsel 
wird zwischen Kopf und Pfanne geoffnet und der Kopf durch diesen Schlitz 
hervorgedrangt. Diejenigen Teile der Kapsel, welche sich bei der spateren Ein­
steHung des Kopfes zwischen denselben einerseits und Pfanne und Akromion 
anderseits einklemmen wiirden, miissen nun ausgiebig entfernt werden. Die 
hiebei auftretende Blutung la13t sich leicht beherrschen. Die lange Bizepssehne 
wird im Sulcus intertubercularis angenaht und das zentrale Ende wird exstirpiert. 
Der Knorpeliiberzug von Pfanne und Kopf wird abgetragen. Die untere Fliiche 
von Akromion und die Gegend des Tuberculum majus wird mit Mei13el oder 
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Loffel angefrischt. Es ist zweckmiiBig fast das ganze Tuberculum majus mit dem 
MeiBel abzuschlagen, damit daselbst eine breite Beruhrungsflache fUr das Akro­
mion entsteht. Der Kopf wird wieder eingestellt und der Arm in die richtige 
Haltung gebracht. Meist wird nun das Akromion dem Oberarm nicht fest an­
liegen; dies ist leicht zu erreichen. Bei Kindern wird am besten mit Hilfe einer 
Flachzange das Akromion nach unten gebogen; bei Erwachsenen ist vorher eine 
Osteotomie des Akromions und des peripheren Endes der Klavikula notig. Hiezu 
muB vom Hautschnitt aus der Lappen uber dem Akromion zunachst zuruck­
gelegt werden. Der MeiBel durchtrennt die Knochen nur zur Halfte ihrer Dicke; 
der Rest wird mit der Flachzange eingeknickt. Es wird jetzt eine Drahtnaht 

gelegt, und zwar von vorne nach hinten, 
in Pfannenmitte zirka Y2 cm medial von 
der angerauhten Cavitas glenoidalis. Mit 
Vorteil benutzt man hiezu einen Knochen­
pfriemen, dessen vorderes Ende flach ge­
bogen ist. Zur Umbiegung des Akromions 

Abb. 20 a und b. Arthrodese der Schulter 

a) Anfrischung des Humeruskopfes senkrecht 
zur U\ngsachse zum Einpassen in die Pfanne, 
am Tuberculum majus flir das Akromion 
und an del' V orderseite fiir das Korakoid, 
welche letzteren an der Unterseite angefrischt 

werden. 

b) Die angefrischten Teile sind aufeinander gepaf.\t. 
Akromion und Korakoid sind der Pfeilriehtung 
entspreehend zur besseren Adaption nach unten 

umgebrochen. 

war der Kopf vorher luxiert. Er wird jetzt wieder in die richtige Stellung 
gebracht. Der Pfriemen fiihrt nun das vordere Ende des Drahtes durch den 
Oberarmkopf nach hinten, woselbst beide Enden unter festem Anziehen geknupft 
werden. Ein zweiter Draht wird durch den Humerus und das Akromion mit 
dem Pfriemen durchgefUhrt. Der Knoten wird ebenfalls nach hinten verlegt. 
Nach dem Knupfen dieser beiden Nahte muB jetzt der Kopf absolut fest mit der 
Schulter verbunden sein. Die kleinste Bewegung des Armes muB sich sogleich 
in unvermindertem AusmaB dem Schulterblatt mitteilen. Es folgt jetzt noch 
Naht des Deltamuskels und der Haut. Ein Gipsverband umfaBt Arm und Brust 
bei rechtwinkliger Abduktion des Oberarmes aus der Frontalebene etwas nach 
vorne gestellt, so daB die Hand den Mund erreichen kann. Er bleibt drei Monate 
liegen; nach drei Monaten wird der Verb and schalenformig aufgeschnitten und 
Armheben geubt. 
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Technik der Schulterarthrodese nach GOCHT (Abb. 21) 

Der narkotisierte Kranke liegt auf dem Rucken, die kranke Schulter 
am Rande des Tisches durch ein Kissen unterstutzt. Ein Helfer halt und bewegt 
auf Wunsch den im Ellbogen gebeugten Arm. Der Hautschnitt beginnt uber dem 
Akromion und verlauft 10 bis 12 cm nach abwarts. Der Deltoideus wird stumpf 
auseinander gedrangt, die Gelenkskapsel eroffnet. Die lange Bizepssehne wird 
zur Seite gezogen. Die Kapsel wird bis auf ein Stuck am Tuberculum majus ab­
getragen, der Kopf aus der Wunde herausluxiert. Er wird durch Bindenzugel 
hochgehoben und sorgfaltig entknorpelt; die Pfanne wird mit scharfem Loffel 
rauh geschabt. In gleicher Weise die Ober- und Unterflache des Akromion. Das 
Tuberculum majus wird so yom Schaft 10sgemeiBelt, daB es peripher mit ihm in 
Zusammenhang bleibt. Unter Abduktion des Armes wird das Akromion in diesen 

Abb.21. Schulterarthrodese nach GOCHT. Knochenbrucke yom Humerus zum Akromion (aus 
GOCHT-DEBRUNNER, Orthopiidische Therapie) 

Spalt eingekeilt. Kriiftige Seidennahte vereinigen die beiden ubereinander­
geschobenen Knochenteile, wobei uns die am Tuberkulum sitzende Weichteil­
insel die Naht erleichtert. KapselschluB, Muskel-, Faszien- und Hautnaht. 
Wahrend des zweiten Teiles der Operation muB der Arm standig in guter Stellung 
gehalten werden. Abduktion von 70 bis 75° schrag nach vorne. Fixierung auf 
der GOcHTschen Abduktionsschiene in dieser Stellung durch straff sitzende 
Touren einer elastischen Binde. Entfernung der Nahte nach zehn Tagen. Dauer 
der Fixierung drei Monate bei taglichen Bewegungsubungen im Ellbogen. Dann 
Ubergang zu aktiven und passiven Bewegungsubungen im Schultergurtel; 
Massage. 

Technik nach STEINDLER 

Der Patient liegt auf der gesunden Seite durch Sandsacke gestutzt. Bogen­
schnitt von der Spina scapulae den Oberarmkopf nach unten umgreifend nach 
vorne zum Akromion. Der Hautfettlappcn wird nach oben geschlagen, so daB 
das Akromion noch 2 bis 3 em nach oben freigelegt ist. Nun wird der Mittelteil 

ERLACHER, Orthopildie 4 
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des Deltoideus bestimmt, durch zwei Langsschnitte yom Ansatz nach oben zum 
Akromion yom iibrigen Muskel abgetrennt und von der Unterlage 10sge16st. 
Jetzt wird das Akromion 2 bis 4 cm entfernt von seinem freien Ende quer durch­
meiBelt und der MuskeHappen nach oben ganz losgelast, so daB er mit dem ab­
getrennten Akromion nach unten geschlagen werden kann; damit ist das Schulter­
gelenk gut zuganglich. Die Kapsel wird langs durchtrennt und in der Hahe des 
Gelenkspaltes durch Querschnitte erweitert. Die Ecken der Kapsel werden 
gefaBt und gut auseinandergehalten. Der Arm wird jetzt nach unten gezogen 
und Gelenkpfanne und Humeruskopf gut sichtbar; die Bizepssehne wird nach 
vorne gezogen. Der ganze Knorpeliiberzug der Pfanne und des Kopfes wird 
sorgsam entfernt, wozu der Kopf aus der Wunde herausluxiert wird. Die an­
gefrischten Gelenkenden werden in Abduktion aneinander gepaBt. Durch den 
Kopf und das Akromion werden je zwei Bohrlacher angelegt, die einen we iter 
vorne, die anderen weiter ruckwarts, kr1iftige Katgutfaden werden dnrchgezogen, 
bleiben aber noch ungekniipft. Quere Naht der Kapsel unter Beseitigung des 
erschlafften Sackes. Wahrend der Arm in Abduktion und Vorhalte yom 
Assistenten gehalten wird, werden die Knochennahte geknupft. Jetzt wird der 
KnochenmuskeHappen zuriickgeschlagen, der Knochenrest des Akromions ent­
fernt und der Lappen an den hinteren Teil der Spina scapulae, wo er ein Ab­
gleiten des Kopfes nach hinten im unmittelbaren AnschluB an die Operation ver­
hindert, durch feste Nahte fixiert. Schichtennaht der Weichteile und Gipsverband 
in der nachstehenden SteHung fur drei Monate. Abduktion beim Erwachsenen 
70°, bei Kindern 90°, Vorwartsneigung von 30 bis 45° und mittlere Rotation, so 
daB der gebeugte Unterarm in der Diagonalen zwischen Frontal- und Sagittal­
ebene liegt. Zur Nachbchandlung eine Schiene in der gleichen SteHung, Massage 
und Ubungen. 

Technik nach ALBEE 

Beginn so wie bei VULPIUS; die Kapsel wird sorgsam entfernt. Heraus­
luxieren des Kopfes, der so wie die Gelenkpfanne mit MeiBel und Raspel 
von seinem Knorpeliiberzug befreit wird. Ebenso das Akromion. Ein Hclfer 
fixiert das Schulterblatt, ein zweiter halt den Arm 90° abduziert, leicht innen­
rotiert und soweit nach vorne gebeugt, daB der Patient bei gebeugtem EHbogen 
Mund, Kopf und Nacken erreichen kann. Der Kopf sitzt gut in der Pfanne und 
wird in dieser SteHung durch einen Knochenspan, der durch das Akromion in 
den Kopf geht, fixiert. Die Kapsel wird gerafft, bis sie iiberaH glatt anliegt. 
Muskel-, Faszien- und Hautnaht. Gipsverband in der bezeichneten SteHung fiir 
zehn W ochen. 

Der Erfolg dieser Operationen besteht darin, daB der Patient seinen friiher 
schlaff am Karper herabhangenden Arm wieder bis etwa zur Wagrechten zu heben, 
die Hand zum Mund und Kopf zu bringen und aHe Handgriffe auszufiihren ver­
mag, zu denen ein Heben des Oberarmes notwendig ist. Unter Drehung des 
Schulterblattes kann der Arm auch gesenkt und wenn die Abduktion nicht liber 
90° gewahlt wurde, wieder an den Karper angelegt werden. Diese iibertragene 
Beweglichkeit ist aber zum Teil yom BewegungsausmaB im Sternoklavikular­
gelenk abhangig. Daher empfiehlt KApPIS drei bis vier Monate nach der Arthro­
dese aus der Mitte der gleichseitigen Klavikula ein 6 cm langes Knochenstiick 
mit dem Periost zu resezieren und so eine Klavikulapseudarthrose zu erzeugen, 
wodnrch eine wesentliche Funktionsbesserung erzielt wird. STEINDLER weist 
neuerdings daraufhin, daB nur bei reiner Deltoideuslahmung die Abduktion 
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von 90° und schrage Vorhebhalte angezeigt ist. 1st der Serratus mit gelahmt, 
so muB der Arm mehr in der Frontalebene eingesteHt werden, sind hingegen die 
Rhomboidei und der Levator scapulae mitbeteiligt, so wahlt man eine SteHung 
zwischen den beiden vorhergehenden mit einer Abduktion von mindestell'3 90° 
oder mehr. 

4. Habituelle Schulterluxation 
Es lassen sich zwei groBe Gruppen unterscheiden, solche mit einer sicheren 

und ausgesprochenen traumatischen Genese, und solche, bei denen ein ein­
maliges graBeres Trauma nicht mit Sicherheit festgestellt werden kann. Wenn 
ein Trauma vorhanden ist, so miissen wir in den durch die Verletzung gesetzten 
pathologischen Veranderungen die Ursache der wiederholten Luxation suchen 
und dabei den AusfUhrungen von PERTHES gerecht werden, der in solchen Fallen 
die Wiederherstellung der friiheren Verhaltnisse, insbesondere die Anheftung der 
abgerissenen Kapsel und der Muskelansatze als erfolgreiche ursachliche Be­
handlung fordert. In :Fallen aber, wo wir einen Anhaltspunkt fUr derartige Ver­
anderungen nicht haben, kame als einfache Operation die Bildung eines Halte­
bandes fiir den Humerus nach KIRSCHNER-LoEFFLER in Betracht. 

Gedeckte MaBnahmen, auBer einer sachgemaBen Nachbehandlung nach dem 
ersten Trauma, sind bisher erfolglos geblieben. Einen Apparat, der ohne die 
Beweglichkeit des Armes schwer einzuschranken, das Herausschliipfen des Kopfes 
dauernd verhindern wiirde, gibt es nicht. Die namentlich in Amerika, aber auch 
bei uns vielfach geiibte Kapselraffung hat, wie spatere Nachuntersuchungen 
ergeben haben, nicht zu Dauererfolgen gefUhrt. Ais Methode der Wahl kann nur 
eine ursachliche Operation nach PERTHES oder EDEN in Betracht kommen. 

Technik der Operation nach PERTHES 
Hautschnitt am vorderen Rande des Deltoideus yom Processus coracoideus 

bis an das untere Ende des Muskels. Ablasen des Pektoralis vom Deltoideus nach 
Ligatur einiger kleiner GefaBe. Die Vena cephalic a wird mit dem Brustmuskel 
nach innen geschoben. Nach einem zweiten Schnitt senkrecht auf den ersten, 
welcher bis an die Spitze des Akromion oder noch etwas dariiber hinausreicht, 
werden die vorderen Fasern des Deltoideus kopf- und handwarts mit Katgut 
umstochen und zwischen diesen Umstechungen quer zum Faserverlauf durch­
trennt und nach auBen umgeschlagen. Die Schultergelenkskapselliegt frei und 
wird durch einen Langsschnitt entlang der Sehne des langen Bizepskopfes er­
affnet. Am oberen Ende des Langsschnittes wird unter Schonung der Sehne 
ein Querschnitt durch die Kapsel hinzugefiigt, je nach der voraussichtlichen Ver­
anderung nach vorne oder nach hinten. Die Offnung muB so groB sein, daB der 
Zeigefinger eingefiihrt werden kann. 1st eine noch ausgiebigere Freilegung not­
wendig, so wird eine schmale Leiste auBen yom Akromion mit dem MeiBel ab­
gestemmt und nachher durch Drahtnaht wieder befestigt. 

AbriB am Tuberculum majus 
Der palpierende Finger findet in diesen Fallen die hinteren Kapselabschnitte 

auffallend weit und leicht vom Humerus abzuheben. Die Endsehne des M. supra­
spinatus ist manchmal mit einem abgerissenen Knochenstiick nach hinten zuriick­
gezogen. Das sehnige Ende des retrahierten Muskels wird mit Umstechungen 
gefaBt, diese Haltefaden angezogen und, wahrend der Humeruskopf am Vorder­
arm auswarts rotiert wird, mit eisernen Nageln, deren iiberstehende Halfte 
umgeschlagen wird, am Tuberculum majus befestigt. Die Haltefaden werden 
neben dem Sulcus intertubercularis festgenaht. 

4* 
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AbriB am inneren Pfannenrand 

Der eingefUhrte Finger fUhlt, daB die Gelenkflache an dem vorderen Pfannen­
rand nicht in den Limbus und die Gelenkskapsel iibergeht, vielmehr gelangt er 
iiber einen harten Knochengrat hinweg in eine Nebenhohle des Gelenkes vor 
dem Halse der Skapula. Urn die Gegend des inneren Pfannenrandes besser frei 
zu machen, wird der Rand des M. coracobrachialis, welcher nach Zuriickziehen 
des Brustmuskels sichtbar wird, bis zu seinem Ursprung freigelegt. Man schiitzt 
die GefaBe und den Plexus und schlagt mit einem MeiBelschlag die Spitze des 
Rabenschnabelfortsatzes ab und zieht sie mit den Muskeln nach innen unten. 
Jetzt wird der Schnitt durch die Gelenkskapsel nach vorne verlangert, wodurch 
der innere Pfannenrand gut sichtbar wird. Mit einem Knochenhaken kann der 
Humeruskopf nach auBen gezogen werden. Es gilt nun, die an dem inneren 
Pfannenrand abgerissene Gelenkskapsel wieder zu befestigen, den weiten Eingang 
in die Hohle vor dem Skapulahals zu verschlieBen und so auch die im vorderen 
Abschnitt stark erweiterte Gelenkskapsel zu verengern. Mit einem Pfriemen 
werden zwei Locher durch den Rest des inneren Pfannenrandes gebohrt und durch 
das Loch ein Aluminiumbronzedraht mittlerer Starke von vorne nach hinten 
durchgeschoben und durch das zweite Loch von riickwarts nach vorwarts wieder 
zuriickgefUhrt. Dies kann durch eine Schlinge eines diinneren Drahtes, die durch 
das zweite Loch nach hinten geschoben wird, erleichtert werden. Die beiden 
freien Enden der Drahtschlinge werden durch die Gelenkskapsel durchgestoBen 
und diese fest an den inneren Pfannenrand angeheftet. Der innere Pfannenrand 
wird urn die Anheilung zu begiinstigen, mit dem MeiBel wundgemacht. Naht der 
Gelenkskapsel mit feiner Seide. Wiederbefestigung der abgesprengten Spitze des 
Processus coracoideus mit Drahtnaht. Naht des querdurchtrennten Deltamuskels, 
Hautnaht ohne Drainage, da eine nennenswerte Blutung bei der Operation 
nicht stattfindet. Lagerung des Armes in horizontaler Abduktion auf einer 
Schiene. Nachdem die Wunde per primam geheilt ist, leichte passive Bewegungen, 
wahrel).d die Abduktionsschiene noch am Thorax befestigt bleibt. Vierzehn 
Tage nach der Operation wird die rechtwinklige Schiene durch eine spitzwinklige 
ersetzt, drei Wochen nach der Operation die Schiene ganz weggelassen. Nach­
behandlung mit HeiBluft, Massage und Bewegungsiibungen. Die Patienten 
bleiben zwei Monate fUr die angegebene Nachbehandlung in der Klinik und wird 
ihnen dann empfohlen, zu Hause noch weitere Ubungen, besonders Armkreisen 
und Rochgehen mit dem seitlich erhobenen Arm an einer Wand auszufUhren. 

EDEN bildete eine Knochenhemmung dadurch, daB er ein freitransplan­
tiertes Knochenstiick aus der Tibia als Ersatz fiir den verloren gegangenen 
Pfannenrand und als Widerrist fUr den Gelenkkopf am Vorderrand des Collum 
scapulae unter das Periost schob und hier zur Anheilung brachte. Der abgehobene 
Kapselrand wurde durch Nahte wieder befestigt, die vordere Kapsel zur ersten 
Sicherung gerafft. 

Technik der Faszienplastik nach LOEFFLER (Abb. 22) 

In Athernarkose senkrechter Hautschnitt etwa zwei querfingerbreit ober­
halb des Akromion beginnend bis zur Mitte des Deltamuskels auf der Mitte der 
OberarmauBenseite. Die Muskulatur wird stumpf durchtrennt und mit Raken 
auseinandergehalten. Durch Drehung des Oberarmes wird das Tuberculum majus 
festgestellt und mit einem elektrischen Bohrer durchbohrt, desgleichen das 
Akromion zwischen hinterem und mittlerem Drittel. Nach stumpfer Erweiterung 
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der Bohrkanale wird durch diese ein der rechten OberschenkelauBenseite ent­
nommener Faszienstreifen (2: 10 cm) hindurchgezogen und in straffer Spannung 
unter leichtem Aufwartsschieben des Oberarmes End zu End vernaht. Hautnaht, 
DESSAuLTscher Verband. Nach drei Wochen Entfernung des Verb andes und 
Beginn mit leichten Bewegungsiibungen. 

Andere Eingriffe 

KIRSCHNER bildet eine extraartikulare Tragschlinge durch einen um den 
Humeruskopf herumgelegten Faszienstreifen, PA YR durch Aufsteppen je eines 
Faszienstiickes vorne und hinten auf die iiber den Humeruskopf hinziehenden 
Muskeln. JOSEPH sucht den Humeruskopf durch Bildung eines intraartikularen 
Ligamentes, das ihn gegen den Processus 
coracoideus fixiert, aufzuhangen. Er er­
affnet des Gelenk, durchbohrt den Ober· 
armkopf, zieht den Faszienstreifen hin­
durch und bildet so eine Schlinge, die er 
in der Nahe des Processus coracoideus 
befestigt. SCHMIEDEN bohrt mit einem 
langen Bohrer in schrager Richtung einen 
Kanal durch den Hals und Kopf des Ober­
armes und durch das Akromion, und 
fiihrt einen Faszienstreifen durch. 

Statt des Faszienstreifens wurden 
auch Muskellappen verwendet; allerdings 
mit der Folge, daB die Beweglichkeit des 
Schultergelenkes meist nicht mehr voll­
kommen frei geworden ist. CLAIRMONT­
EHRLICH bilden den Lappen aus dem hin­
teren Abschnitt des Deltoideus und fiihren 
ihn unter den Humeruskopf nach vorne 
herum, wo er befestigt wird. FINSTERER 
macht es umgekehrt; er bildet einen 
Lappen aus dem kurzen Bizepskopf und 
Korakobrachialis und fiihrt ihn ebenfalls 
unter dem Humeruskopf nach hinten zum 
Ansatz des langen Trizepskopfes. YOUNG 
sucht jene Muskeln abzuschalten, deren 

Abb. 22. Extraartikuliire Faszien­
plastik bei habitueller Schulterluxation 
nach LOEFFLER. Befestigung der Tragschlinge 

Anspannung die Verrenkung begiinstigen und tenotomiert daher den Pectoralis 
major und den Latissimus dorsi, wahrend ROPKE die extraartikulare Raffung 
des M. subscapularis empfiehlt. Die Kapselraffung wird besonders nach der 
Methode von T. THOMAS und BURRELL und LOVETT ausgefiihrt. 

T. THOMAS macht einen Langsschnitt in der hinteren Axillarfalte hinter dem 
N. axillaris und den GefaBen. Diese werden nach auBen gezogen und kommen 
auf die Schne des Latissimus dorsi zu liegen. Der vordere untere Anteil der 
Kapsel wird dargestellt und unter Schonung von Art. und N. subscapularis ein 
elliptisches Stiick aus der Kapsel reseziert und die Wundrander genaht. Muskel­
und Hautniihte. Lagerung des Armes in Adduktion und Einwartsdrehung, dem 
Karper anliegend, dariiber einige Gipsbindentouren fiir drei bis vier W ochen. 
Hernach vorsichtige Abduktionsiibungen und Lagerung auf eine Schiene, die 
der aktiven Abduktion entspricht. 
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BURRELL und LOVETT: V orderer Langsschnitt zwischen Deltoideus und 
Pektoralis; beide Muskeln werden stumpf auseinandergedrangt und der vordere 
untere Teil der Kapsel dargestellt. Der Arm wird abduziert und auswartsgedreht 
gehalten; in die Gelenkskapsel werden zwei Sicherungsnahte etwas iiber 1 em 
voneinander entfernt angelegt. Zwischen beiden wird ein elliptisches Stiick 
langs aus dem vorderen unteren Anteil der Kapsel reseziert. Jetzt wird der Arm 
adduziert und einwartsgedreht, worauf die Kapselwunde exakt verschlossen wird. 
Fixierung des Armes in dieser Stellung. 

Fehlformen 
In erster Linie sind es traumatische und entziindliche Veranderungen im 

Schultergelenk, die namentlich hier infolge der standig wirkenden Schwere des 
Armes rasch und friihzeitig zur Versteifung in Adduktionsstellung fiihren. Die 
ungiinstigen Arbeitsbedingungen fiir die Armheber bringen es mit sich, daB 
schon bei einer schultergelenksnahen Oberarmfraktur durch eine langer dauernde 
Ruhigstellung bei adduziertem Arm die Wirkung dcr. rasch atrophierenden 
Muskeln nicht mehr ausreicht, den Arm wieder heben zu konnen. Daher ist zur 
Ruhigstellung und Fixierung nur die schon erwahnte Abduktionsstellung an­
zuwenden. Sind aberAdduktionskontrakturen oder Ankylosen eingetreten, so 
miissen diese beseitigt werden, wenn nicht der ganze Arm dauernd in seiner 
Gebrauchsfahigkeit schwer beeintrachtigt bleiben soll. 1st keine freie Beweglich­
keit zu erzielen, so soll eine knocherne Ankylose in Abduktion angestrebt werden, 
da bei einer bindegewebigen Versteifung die Gefahr bcsteht, daB die standig 
wirkende Schwere eine anfanglich funktionell giinstige Stellung zugunsten einer 
Add uktionsstellung beeintrachtigt. 

Kontrakturen 
Liegen nicht knocherne Veranderungen, sondern nm Muskel- und Kapsel­

schrumpfungen der Kontraktur zugrunde, so versucht man vorerst in Narkose 
diese Schrumpfungen zu lOsen, den Arm bei fixiertem Schulterblatt (s. 0.) zu 
abduzieren, in Abduktion fiir acht bis zehn Tage ruhigzusteUen und dann aus 
dieser Stellung die taglichen aktiven und passiven Bewcgungen, Massage und 
Faradisation zu versuchen. Je mehr die aktive Armhebung zunimmt, desto 
mehr kann die Abduktionsstellung verringert werden. Gelingt dies aber 
nicht, so kommt die Tenotomie der einzelnen Muskeln, des M. pectoralis und 
latissimus dorsi in Betracht. Sehr wichtig erscheint fiir derartige Kontrakturen 
ferner der M. subscapularis zu sein, der in der Regel nicht geniigend beriick­
sichtigt wird. 

Technik der Tenotomie des M. subscapularis nach SEVER 

Langsschnitt am inneren Rande des Deltoideus von der Klavikula bis zum 
Ansatz des M. pectoralis. Die Vena cephalica wird mit dem Deltoideus nach 
auBen gezogen; der Ansatz des M. pectoralis major muB unter Umstanden von 
oben etwas eingekerbt werden, um einen guten Zugang in die Tiefe zu erlauben. 
Er wird nach unten und innen gezogen. Unter dem Pektoralis kommt der lange 
Kopf des Bizeps zum Vorschein. Diese Sehne wird auf ihre Gleitfahigkeit unter­
sucht und muB, wenn diese nicht frei ist, gelost und durch Fettlappen spater 
unterpolstert werden. Nach ihnen folgt der kurze Bizepskopf mit dem Korako­
brachialis; auch diese Muskeln miissen nach auBen gezogen werden. Unter 
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Auswartsrotation und Abduktion spannen sich nun quer die }1'asern des M. sub­
scapularis an, die auf eine Rohlsonde aufgeladen und durchtrennt werden. 
Dadurch wird die Auswartsdrehung des Armes und die Abduktion meist frei. Yom 
gleichen Schnitt aus konnen nach unten noch die M. latissimus dorsi und M. teres 
major erreicht werden. Nach VerschluB der Faszie und Raut kommt der Arm in 
einen Abduktionsgipsverband oder Schiene. Nachbehandlung wie bei der 
Kontraktur. 

Liegt das Rindernis fUr die Abduktion nur in den oberflachlichen Muskeln, 
den Pectoralis major und Latissimus dorsi, so ki.innen diese beiden leicht von je 
einem Bogenschnitt uber ihrem Ansatz entlang der vorderen bzw. hinteren 
Achselfalte freigelegt und durchtrennt werden. Bei reiner Kapselschrumpfung 
kann die Erweiterung nach KLAPP zu guten Erfolgen fUhren. 

Technik der Kapselspaltung nach KLAPP 

Yom LANGENBECKschen oder besser yom Schragschnitt aus wird das Gelenk 
freigelegt. Ruckenlage bei erhi.ihtem Oberki.irper; Kissen unter den Schultern, 
uber das die kranke Schulter hinausragt. 10 cm langer Schnitt von der Klavikula 
am Korakoid vorbei zum Tuberculum minus durch die Rant und die dunne 
Faszie. Stumpfe Trennung der vorderen, nur dunnen Fasern des Deltoideus; 
Verziehung der Wundrander nach beiden Seiten. 1m oberen Wundwinkel Unter­
bindung einer kleinen Arterie. Durch maBige Einwartsrotation stellt man sich 
die lange Rizepssehne ein. 2 cm medial von ihr wird die Gelenkskapsel vor aHem 
auch im Verlaufe ihrer unteren Verstarkungsbander senkrecht von unten nach 
oben gespalten. Jetzt laBt sich der Rumerusbis zur Senkrechten erheben. 1st 
die Bizepssehne verwachsen oder durch Narben fixiert, so wird sie gelost und 
durch eincn Fettlappen unterpolstert. Exakte Naht der Faszie und der Raut, 
nicht aber der Kapsel. Fixierung des Armes in Abduktion flir zehn Tage und 
Nachbehandlung wie nach Kontrakturen. 

Ankylosen der Schulter 
Bei fibri.isen oder kni.ichernen Ankylosen und gut erhaltener Muskulatur ist 

der Versuch einer Mobilisierung des Schultergelenkes gerechtfertigt, wenn auch 
bisher die Erfolge in der Schulter nicht so gunstig sind als bei anderen Gelenken. 
Auch sind die Erfahrungen nur sehr gering und eine erprobte Methode liegt noch 
nicht vor. 

Technik der Schultermobilisierung nach PAYR (Abb. 23 bis 26) 

Rautschnitt in Form eines umgekehrten U, dessen auf- und absteigende 
Schenkel dem Vorder- und Rinterrand des Deltamuskels entsprechen. Durch­
meiBlung des Akromion in seinem Ursprung aus der Spina und vollige Durch­
trennung des Schlusselbeines zwischen seinem mittleren und auBeren Drittel. 
Um aber den Trapeziusansatz an der Klavikula zu schonen, ist es vieHeicht besser, 
den Deltaursprung dort in Form einer nach vorne sehenden Knochenlamelle 
abzuspalten. Der Muskel wird nach unten geklappt, wodurch das Gelenk 
voHkommcn frei zuganglich wird. Die derbe Schwiele zwischen Kopf und 
Unterflache des Akromions, in die fast immer das Ligamentum coraco-humerale 
einbezogen ist, die Verklebungen zwischen den an den Tuberkulis ansetzenden 
Muskeln und Sehnen und der Ankylosenmasse lassen sich unter Leitung des 
Auges ausschneiden und lOsen. Die lange Bizepssehne, wenn uherhaupt erhalten, 
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kann aus der verdichteten Bindegewebsmasse herausprapariert und geschont 
werden. Die ehemalige Pfanne wird am besten nahe dem Hinterrand ein­
geschnitten. Die Durchtrennung der Ankylose wird im wesentlichen von oben 
her mit breitem HohlmeiBel gemacht. Durch wechselnde Innen- und AuBen­
drehung des Oberarmes lockert man zunachst die kontrahierten Ein- und Aus­
wartsdreher und lost sie bis zu ihrem Ansatz an den Tuberkulis abo Durch all­
mahlich gesteigerte Abduktion und Auswartsdrehung wird die Subskapularis­
kontraktur iiberwunden. Dies ist ungemein wichtig. Der Oberarmkopf wird mit 

Abb. 23. Schultergelenksplastik nach PAYR. Abl6sen des Deltoideus und Durchtrennung der 
Klavikula (aus PAYR, Plastik an Kugelgelenken) 

dem MeiBel so gut als irgend moglich in seiner natiirlichen Form wiedergebildet, 
dann mit der Feile geglattet und poliert. Die Pfanne wird gleichfalls mit MeiBel 
und Frase gesaubert und geglattet. Das Faszienstiick, in iiblicher Weise dem 
Oberschenkel entnommen, wird nicht nur zur Uberkleidung der neuen Gleit­
flache des Kopfes, sondern auch zur Unterfiitterung der zu den Tuberkulis 
ziehenden Muskeln und Sehnen verwendet. Die Befestigung und Nahtspannung 
laBt sich in bequemer Weise an den Ansatzen der erhaltenen Sehnen machen. 
Hochstens der in die Achselhohle sehende Teil des Lappens bedarf eines den 
chirurgischen Hals umfassenden Fadens. Der Kopf wird allein iiberkleidet, die 
Pfanne nicht. Die Wiedervereinigung der durchtrennten Klavikula und des 
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Akromions wird durch Drahtnaht nach KIRSCHNER ausgefiihrt; die Bohrlocher 
konnen schon friiher angelegt werden. Das Verfahren erlaubt sogar bei schrager 
Durchtrennung der Skapula und Klavikula eine bessere Spannung des Deltoides 
zu erzielen. Die Muskelfaszie des Deltas wird unter starkerer Spannung wieder 
vernaht. Subkutan- und Hautnaht. 

Nachbehandlung: Der Arm wird vorerst an eine Holz- oder Pappschiene 
gewickelt und an ihr unter einem Abduktionswinkel von 90° freischwebend 
aufgehangt; erst nach 48 Stunden wird extendiert. Die Elevation wird ganz 

Abb.24. SchultergeJenkspJastik nach PAYR. Durchtrennung des AJ<romion (a us PAYR, PJastik 
an KugeJgeJenken) 

allmahlich gesteigert, die Weichteile, besonders GefaBe und Nerven, miissen 
erst langsam gedehnt werden. Gewichtsbelastung 2 bis 3 kg. Bei glattem 
Verlaufe beginnen am fiinften bis sechsten Tage passive Ubungen in allen drei 
Richtungen des Raumes. Dazu sind Rollenziige an einem in Kreuzform iiber 
dem Bette angebrachten Holzbalken notwendig. Drehbewegungen werden bei 
rechtwinklig abgespreiztem Arm und bis zum rechten Winkel gebeugtem Ellbogen 
durch einen eigenen Rollenzug geiibt. Heif3luft und Massage; auch elektrische 
Behandlung ist empfehlenswert. Die Extension wird durch vier W ochen 
fortgesetzt; wenn der Patient aufsteht, muB er eine Abduktionsschiene 
tragen. 



58 Schulter 

Freilegung des Schultergelenkes nach LEXER 

Schnitt am vorderen Rande des Deltoideus mit Durchtrennung der Schliissel­
beinportion nahe seinem Ursprung; von dort aus quer iiber das Akromion hinweg, 
von welchem die entspringenden Fasern des akromealen Teiles mitsamt einer 
Knochenschale abgemeiBelt werden. Der dadurch gewonnene MuskeHappen kann 
sehr weit nach hinten aufgeklappt werden, ohne daB eine Schadigung des N. axil­
laris zu fiirchten ware. 

Abb.25. SchultergeJenkspJastik nach PAYR. SchultergeJenk eriiffnet (aus PAYR, Plastik an 
KugeJgeJenken) 

Bei knochernen Ankylosen in schlechter SteHung, meist handelt es sich 
um Adduktionsstellungen, die eine Ausniitzung der meist intakten Schulter­
giirtelbeweglichkeit nicht zulassen, und bei Gegenanzeige gegen eine Gelenks­
plastik, kann man durch eine leicht und rasch auszufiihrende Osteotomie im 
obersten Humerus eine wesentliche Funktionsverbesserung herbeifiihren, indem 
man den Oberarm dann in Abduktion und leichter Vorneigung fest werden 
liiBt. 
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Technik der Osteotomie im Collum chirurgicum humeri 
.AuBerer Langsschnitt durch den meist atrophischen M. deltoideus von der 

Schulterhohe nach abwarts bis auf den Knochen. Der Muskel wird auseinander­
gehalten und nach vorne und hinten je ein gebogenes Elevatorium unterhalb 
des Tuberculum majus subperiostal herumgeschoben und dann der Knochen 
quer oder schrag, auch bogenWrmig durchmeiBelt, oder an der AuBenseite ein 
kleiner Keil entnommen. Muskel- und Hautnahte. Unter Extension wird bei 
fixiertem Schulterblatt (s. oben) der Arm in etwa rechtwinklige Abduktion 
und aus der Schulterlinie um 300 nach vorne ubergefiihrt und durch einen 

SlIl'ru­
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Abb. 26. Dbersichtsbild fUr die SchuJtergelenkspJastik. DberkJeidung des Kopfes (aus 
PA YB, Plastik an KugeJgeJenken) 

Gipsverband festgehalten. Technik des Verb andes und Nachbehandlung siehe 
S. 49 ff. 

Endlich muB noch ein Verfahren erwahnt werden, das uns ermoglicht, unter 
Umgehung des Schultergelenkes eine extraartikulare Fixierung des Humerus 
am Schulterblatt auszufiihren. Besonders zu empfehlen ist das Verfahren bei 
Schultergelenkstuberkulose, wenn wir dauernd den tuberkulosen Herd von 
der funktionellen Inanspruchnahme ausschalten wollen. BARON hat dieses Ver­
fahren fiir Patienten, welche das vierzehnte Jahr iiberschritten haben, angegeben, 
wenn eine richtige und entsprechend lange fortgefiihrte konservative Behandlung 
versagt hat und eine Resektion nicht in Betracht kommt. 
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Technik der extraartikularen Schulterarthrodese nach BARON 
(Abb. 27 a, b) 

Hinterer hakenformiger, nach oben konvexer, die Achselhohle umkreisender 
Hautschnitt, dessen innerer Schenkel dem auBeren Rande des Schulterblattes, 
dessen auBerer Schenkel dem obersten Teil der Humerusdiaphyse entspricht. 
Teils scharfes, teils stumpfes Freilegen des obersten Teiles des iiuBeren Schulter­
blattrandes. An dieser Stelle wird der Knochen nach ausgiebigem Abschieben 
des Periosts hinten und vorne in 4 cm Breite und 4 cm Lange mit dem MeiBel 
angefrischt. Nun wird lateral yom langen Trizepskopf stumpf cingegangen und 
der oberste Teil der Humerusdiaphyse, d. h. seine Metaphyse freigelegt. Langs­
schnitt und Abschieben des Periosts und quere DurchmeiBelung des Oberarm­
knochens. Dieser Knochenschnitt muB moglichst im gesunden Gewebe und nahe 

a) Die Anfrischung der Skapu\a und Durch- b) Die Anpassung des Humerllsschaftes an Skapu\a 
trennungslinie des Humerus und Kopfrcst 

Abb. 27 a und b. Extraartikuliire Schulterarthrodese nach BARON 

dem chirurgischen Hals angelegt werden, unter Berucksichtigung des Rontgen­
bildes und operativen Befundes. Dann wird das distale Fragment durch die 
Wunde des Periosts und der iibrigen Weichteile herausgestoBen undin dieses 
yom Querschnitt ausgehend, eine den Knochen halbierende, zirka 4 cm lange 
Rille eingesiigt. In diese Rille wird nun der angefrischte laterale Schulterblatt­
rand derart eingefugt, daB der Oberarm mit der seitlichen Rumpfwand einen 
rechten Winkel bildet. Die Lage der Rille im Querschnitt muB derart gewahlt 
werden, daB nach dem Zusammenpassen der Knochen bei im Ellbogen voll­
kommen gebeugtem Unterarm die Hand des Patienten den Mund erreichen kann. 
Quer angelegte starke Muskel- und Faszienniihte sichern den Knochenkontakt. 
Luckenlose Hautnaht; zirkuliirer Gipsverband, welcher den Thorax und die 
gauze obere Extremitat umfaBt; dabei ist zu beachten, daB durch die Zirkel­
touren Oberarm und Schulterblatt moglichst aneinandergedruckt werden. Der 
Gipsverband bleibt zwei bis drei Monate liegen ; nachher erhiilt der Patient fur 
weitere Monate eine Abduktionsschiene. 
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Der funktionelle Erfolg ist gut, die Verkiirzung des Armes, die dadurch ent­
steht, betragt nur 2 cm; die Kosmetik leidet nur wenig, da der Humeruskopf ja 
an Ort und Stelle bleibt. Ais unterste Altersgrenze werden zwolf Jahre gefordert. 
Nach meiner Ansicht kann auch ein jiingeres Alter fiir den funktionellen Erfolg 
nicht nachteilig sein, sobald die Verknocherung der Skapula soweit fortgeschritten 
ist, daB wir mit dem eingekerbten Humerusschaft die knocherne Skapula erreichen 
konnen. Allerdings je friiher wir operieren, desto groBer aber kann die Ver­
kiirzung werden. 

Angeborener Schulterblatthochstand 
Diese angeborene Deformitat ist wohl kaum einer anderen als operativen 

Behandlung zuganglich; das kranke Schulter blatt steht hoher und ist um die 
sagittale Achse gedreht, verkiirzt und verbreitert und nach vorne verlagert. Der 
untere Schulterblattwinkel ist der Wirbelsaule genahert, so daB der laterale 
Rand fast horizontal steht. Meist bestehen knocherne, knorpelige oder fibrose 
Verbindungen mit dem vierten bis siebenten Halswirbel; demgemaB ist auch die 
Schulternackenlinie verandert. Oft bestehen noch andere Deformitaten. Die 
Behandlung muB in Beseitigung der pathologischen Stellung und Wieder­
herstellung des normalen Kraftegleichgewichtes bestehen. Es ist daher meist 
nicht geniigend, nur die Verbindung der Skapula mit der Wirbelsaule zu losen, 
die tiefer gestellte Skapula muB auch in dieser Stellung gehalten werden. PUTTI 
sucht dies durch Vernahung an die siebente Rippe zu erreichen, ahnlich wie 
OMBREDANNE, wah rend KONIG die Skapula in der Langsrichtung durchtrennt, 
nach unten verschiebt und mit dem stehengebliebenen Rand wieder vereinigt. 
Durch Druck des Schliisselbeines auf den Plexus wurden postoperativ mehrfach 
voriibergehende Lahmungen hervorgerufen. 

Technik der Operation nach KONIG in der Ausfiihrung von WITTEK 
(Abb. 28) 

Mit Hakenschnitt entsprechend der Schulterblattgrate und etwas nach 
auBen yom inneren Schulterblattrand wird das Schulter blatt freigelegt. Durch 
subperiostales Abschieben der supraspinalen Muskeln werden die inneren oberen 
Teile des Schulterblattes freigelegt und mit der Knochenschere abgetragen. Nun 
wird nach Freilegung des Knochens mit dem MeiBel yom Schulterblattkorper ein 
1 cm bis fingerbreiter Streifen des inneren Schulterblattrandes abgetrennt, der 
mit den oberen Brustwirbeln in Verbindung bleibt, worauf sich das Schulterblatt 
um reichlich 4 bis 5 cm nach abwarts verziehen laBt. Der untere Winkel des 
lateralen Teiles wird mit der Kugelfrase durchbohrt, ein Tuchziigel hindurch­
gezogen und an diesen das abgetrennte Schulterblatt nach abwarts verschoben. 
Durch Drahtniihte werden dann in dieser Lage die beiden Schulterblatteile 
wieder vereinigt. Wahrend nun KONIG das Schulterblatt an seinen neuen Ort 
befestigt, indem er einen yom Latissimus dorsi mit auBerer Basis abgespaltenen 
Muskelfaszienstreifen durch das Loch im unteren Schulterblattwinkel durchzieht 
und hierauf den Streifen medial wieder an seinem alten Platze anniiht, hat 
WITTEK durch einen knopflochartigen Schlitz im Latissimus dorsi am oberen Ende 
des Muskels einen zweifingerbreiten Streifen in der Faserrichtung unvollstandig ab­
getrennt und unter ihm den unteren Schulterblattwinkel so durchgefiihrt, daB die 
obere Muskelschleife auf den M. infraspinatus zu liegen kam und die Schulterblatt­
spitze den unteren Knopflochteil von hinten bedeckte. Sorgfaltige Vereinigung 
durch Naht des noch knorpeligen Teiles des Schulterblattwinkels mit der unteren 
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Latissimusschleife; der obere Muskelstreifen wird durch einen abgelosten Periost­
streifen iiberbriickt und so mit dem Schulterblatt fest verbunden. Naht­
vereinigung der oberen Latissimusschleife mit dem M. infraspinatus. Schichten-

Perlo. t­
lappen 

Abb. 28. Schulterblatthochstand, operiert nach WlTTEK. 

Unterer Schulterblattwinkel im Knopfloch des Latissimus dorsi 
durch einen Periostlappen fixiert 

naht der bedeckenden 
Weichteile, Blaubinden­
verband mit an den 
Rumpf angelegtem 
Oberarm und einen klei­
nen Sandsack auf der 
Schulter. 

Technik 
der Operation nach 

PUTTI 

Paravertebraler Langs­
schnitt am mneren 
Rande der Skapula, 
quere Durchtrennung 
der. Fasern des Trape­
zius. Die Freilegung 
und Durchtrennung der 
Knochenspange zwi­
schen Schulterblatt und 
Wirbelsaule mit dem 
MeiBel ist oft schwierig, 
muB aber griindlich er­
folgen. Ebenso muB jetzt 
die Band- und Muskel­
verbindung des oberen 
und inneren Schulter­
blattrandes, die einem 
Rinunterschieben des 
Schulterblattes Wider­
stand leistet, durch­
trennt werden. 1st das 
Schulter blatt in normale 
Rohe gebracht, so wird 

es durch zwei starke Seidenfaden, die um die siebente Rippe geschlungen 
werden und durch den unteren Schulterblattwinkel gehen, in seiner neuen 
Lage fixiert. Nur der mediale Rand wird mit der nebenliegenden Muskulatur 
vernaht. Rautnahte. Gipsverband, der ein Rohertreten der Skapula verhindert, 
fUr einen Monat. 

Technik der Resektion und Fixation des Schulterblattes 
nach OMBREDANNE 

Als Voroperation wird die Klavikula in ihrem auBeren Drittel subperiostal 
durchtrennt. Dann wird der mediale und obere Rand des Schulterblattes durch 
einen Hakenschnitt freigelegt und die dort ansetzenden Muskeln des Rhom­
boideus, Trapezius und Levator scapulae abgelost und schlieBlich der von der 
Crista scapulae nach oben ziehende, meist hakenfOrmig die Schulterhohe um-
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greifende dreieckige Fortsatz des inneren oberen Winkels vollstandig abgetragen. 
Jetzt kann das Schulterblatt mit Hilfe einer Fal3zange leicht an seine normale 
Stelle nach abwarts verschoben werden. Es wird hier fixiert erstens durch eine 
voriibergehende Metallnaht, die den unteren Schulterblattwinkel an die ihrer 
Beinhaut entkleidete siebente Rippe befestigt, die Rippe umgreift und iiber del' 
Masse del' Muskulatur des Infraspinatus vereinigt wird; zweitens fixiert eine 
Metallnaht den medialen Schulterblattrand in der Hohe der Spina horizontal zur 
Wirbelsaule an das Ligamentum supraspinosum. Dariiber werden Muskulatur und 
Faszie geschlossen; Hautnahte. Die osteotomierte Skapula wird durch temporare 
Verschraubung in ihrer richtigen Lage gehalten. Ein Gipsverband ist nicht 
notwendig. Nach zwanzig Tagen wird die uRtere Metallnaht wiedel' entfernt, 
und mit Ubungen begonnen. Dabei dreht sich das Schulterblatt zuerst um den 
oberen Metallfaden, bis er schliel3lich durchreil3t. 

III. Oberarm und Ellbogen 

Oberarm 
A. Freilegung der Nerven am Oberarm 

Die zahlreichen Nervenverletzungen im Kriege haben die Technik der 
Nervenoperationen machtig gefOrdert. Der Vorteil, den ein Patient von einer 
gelungenen Nervennaht hat, ist namentlich an der oberen Extremitat ein so 
aul3erordentlich grol3er, dal3 wir, wo dies irgend moglich ist, unter allen Umstanden 
bei Nervenverletzungen die primare odeI' sekundare Nervennaht zu versuchen 
haben. Selbst eine nach Jahren erst ausgefiihrte, eventuell wiederholte Nerven­
naht kann noch von Erfolg begleitet sein. Gegeniiber den Erfolgen del' End­
zu-Endnaht treten alle Ersatzmethoden we it in den Hintergrund und bilden nur 
fiir Ausnahmsfalle ein Ultimum refugium. 

Technik der Freilegung des Nervus musculocutaneus 

Bei abduziertem Arm unter Ablosung des Ansatzes des grol3en Brustmuskels, 
Schnitt entlang de3 inneren Randes des M. coracobrachialis. Nach innen yom 
Muskel liegt das Gefal3nervenbiindel; zwischen Arteria brachialis und dem 
Coracobrachialis verlauft del' N. musculocutaneus. Er entspringt aus dem 
lateralen Medianusbiindel, gibt oben einige Aste fUr den Coracobrachialis ab, 
durchbohrt ihn und tritt dann von hinten her in den M. biceps ein. 1st er durch­
trennt, so wird eine Naht nicht immer moglich sein; in solchen Fallen kann man 
mit Erfolg den proximalen Nervenstumpf direkt in die Muskulatur des M. biceps 
nach ERLACHER-HEINEKE einpflanzen. 

Technik del' direkten N erveneinpflanzung nach ERLACHER 
(Abb. 29a, b) 

Man macht einen kleinen Langsschnitt in die Muskulatur, halt die Rander 
mit feinen Hakchen auseinander und versenkt den Nerv in diese Rinne. Durch 
einige Nahte, die den Muskelrand, oberflachliche Nervenscheide und gegen­
seitigen Muskelrand durchstechen und dann gekniipft werden, wird del' Nerv 
ohne irgendwelche Schadigung zu erfahren, VOl' einem HerausreiJ3en geschiitzt. 
Das eingepflanzte Nervenstumpfende darf wedel' gequetscht, noch durchstochen, 
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noch eingeschniirt werden. Seine Anfrischung erfolgte am besten mit einem 
scharfen Messer bis zum Auftreten von deutlicher Kabelstruktur. Verb and in 
einer Stellung, die jede Zerrung der 1mplantationsstelle verhindert, durch sechs 
Wochen. 

Technik der Freilegung des Nervus medianus 

Er verHiuft im Sulcus bicipitalis medialis und bildet sich aus dem Plexus 
aus der sogenannten Medianusgabel, die die Arteria brachialis einschlieBt; im 
peripheren Verlauf aber liegt dann lateral die Arterie, medial der Nerv. Weiter 
medial begleitet ihn der N. cutaneus antibrachii medialis. Die Aufsuchung hoch 
oben erfolgt wie beim N. musculocutaneus, sonst im Sulcus bicipitalis medialis. 
Medial und oberflachlich liegt der Nerv, etwas lateral und hinter ihm die Arterie; 
er ist hier von allen Nerven am leichtesten zuganglich. GemaB dem bereits bei 
den Operationen am Plexus kurz besprochenen Richtlinien wird man zweckmaBig 
den Nerv zuerst ferner und dann naher seiner Schadigung aufsuchen und mit 
dem faradischen Strom priifen. 1st eine kraftige Zuckung im zugehorigen Muskel­
gebiet von beiden Seiten zu erhalten, so hat jede weitere Losung zu unterbleiben. 

a) Naht geht durch Muskel und Nervenscheide b) Nerv versenkt 

Abb. 29 a und b. Direkte Nerveneinpflanzung in den Muskel nach ERLACHER 

1st der Effekt zwar vorhanden, aber wesentlich herabgesetzt, so werden wir 
vorsichtig von beiden Seiten her gegen die geschadigte Stelle vordringen und 
die umschlieBenden oder einengenden Narben durchtrennen. 1st keine derbe 
Schwiele tastbar, jedoch die Nervenscheide stra£f anliegend, so werden wir auch 
diese der Lange nach spalten. Eine weitere sogenannte innere Losung halte ich 
fiir untunlich, weil es ein miiBiges und schadliches Beginnen ist, in das nur 
histologisch erkennbare Gewirr der sich regenerierenden Fasern mit unseren 
groben 1nstrumenten eine Ordnung hineinbringen zu wollen. Sind nur einzelne 
Bahnen unterbrochen und konnen wir sie feststellen, so werden wir sie zentral 
und peripher durchtrennen und End zu End wieder nahen, die intakten 
Fasern weraen sorgfaltig geschont. Besteht eine vollstandige Unterbrechung und 
eine derbe Narbe an dieser Stelle, so wird die Narbe mit scharfem Messer (nicht 
mit der Schere!) beiderseits so weit ausgeschnitten, bis deutliche Kabelzeichnung 
im Querschnitt zu erkennen ist. Vor allem miissen yom peripheren Stumpf die 
Narben gut entfernt werden; am zentralen, wo die regenerierenden Fasern jll. 
schon eine Strecke weit vorgedrungen sein diirften, konnen wir · etwas zuriick­
haltender sein, wenn wir sonst die End-zu-Endnaht gefahrden. ZweckmaBig 



Freilegung der N erven 65 

legt man vor dcr Durchtrennung am Nerven ober- und unterhalb der Unter­
brechung an einander entsprechenden Stellen sogenannte Orientierungs- oder 
Haltefaden an, die dann die Adaption der zueinander gehorigen gro/3eren Kabel 
erleichtern sollen. Exakte Blutstillung, exakte perineurale Nahte End zu End 
beschlie/3en die eigentliche Operation. Kann man die Nahtstelle in gesundes 
narbenfreies Fett- oder lVIuskelgewebe verlagern, so ist dieses Vorgehen jeder 
Umscheidung vorzuziehen. Kann die Nahtstelle nicht aus dem Narbengebiet 
heraus verlagert werden, so umscheiden wir mit einer hochstens je 1 bis 11'2 em 
die Stiimpfe deckenden Kalbsarterie oder Bruchsackstreifen. Diese werden dem 
gesunden Tiere oder bei der Herniotomie entnommen und auf Glasstabe oder 
Glaskugeln aufgespannt. Fur zwei bis drei Tage hartet man sie in lO%igem 
Formalin und kann sie dann in 1 %igem Formalin oder nach grundlichem Aus­
waschen in absolutem Alkohol aufbewahren (FORAMITTI). Am Tage vor der 
Operation werden sie in mehrfach gewechselter Kochsalzlosung ausgewaschen 
und unmittelbar vor der Operation im aufgespannten Zustand zehn lVIinuten aus­
gekocht. Auch eine Umscheidung mit Fett ist vielfach gebrauchlich, hingegen 
ist eine Einscheidung mit Faszie wegen Schrumpfungsgefahr zu verwerfen. 
Durch Beugung des Unterarmes im Ellbogen und Adduktion des ganzen Armes 
lassen sich auch groBe Defekte im Verlaufe des lVIedianus noch durch End-zu­
Endnaht, die unbedingt zu erstreben ist, beseitigen. Faszien- und Hautnahte, 
Schiene in del' notwendigen Beugestellung, die durch sechs W ochen jede Zerrung 
del' Nahtstelle sichel' verhindert. Nur die weitere Beugung darf nach drei Woehen 
freigegeben werden. 

Technik der Freilegung des Nervus ulnaris 

Er verlanft vom Plexus hinter dem Septum intermusculare mediale schrag 
nach unten und hinten uber dem Oberarm und geht uber die Streckseite des 
Ellbogengelenkes zwischen Epicondylus medialis humeri und dem Olekranon in 
die gemeinsame lVIuskelmasse der Hand- und Fingerbeuger. Von medial und 
hinten nahert sich ihm in seinem Verlaufe ein Ast des N. radialis, del' sogenannte 
N. collateral is ulnaris. Seine Freilegung erfolgt mittels eines Schnittes uber 
seinem Verlaufe, sonst in ahnlicher Weise wie beim lVIedianus (siehe dort). Gilt 
es einen Defekt in seinem Verlaufe zu decken, so kann dureh Streckung des 
Unterarmes und Addnktion in der Schulter die End-zu-Endnaht erleichtert 
werden. 1st sie aussichtslos, so operiere man zweizeitig. Bei del' ersten Operation 
werden die beiden Nervenstumpfe nicht angefrischt, sondern mit ihren narbigen 
Teilen unter einiger Spannung und in voller Streckstellung miteinander vernaht. 
Nach del' Naht wird ein einfacher Wundverband angelegt und in den folgenden 
Tagen langsam del' Unterarm gebeugt. 1st die volle Beugung erreicht, so wird 
die Unterbrechungsstelle neuerlich freigelegt und jetzt kann unter neuerlicher 
Streekung die End-zu-Endnaht meist ausgefuhrt werden. Versorgung und 
N aehbehandlung wie beim lVIedianus; Gipsschiene in Streckstellung Hir seehs 
Wochen. 

Sind N. medianus und ulnaris gleichzeitig verletzt, so konnen wir dureh 
Stellungsanderung des Armes nieht beiden Nerven gleichzeitig gerecht werden. 
In solchen Fallen empfiehlt es sich, den Ulnaris vor den medialen Epicondylus 
humeri zu verlagern und beide Nerven jetzt in Beugestellung zu vernahen. Natur­
lieh kann man aueh hier dureh zweizeitiges Operieren und inzwisehen ausgefiihrte 
Streekung unter Umstanden aueh groBere Defekte noeh dureh End-zu-Endnaht 
sehlieBen. 

ERLACHER, Orthopiidie 5 
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Technik der Freilegung des Nervus radialis 

Der Nerv kommt hinter der Arteria brachialis hemus, gibt einen Ast gegen 
den Ulnaris ab und verschwindet dann zwischen Caput longum und mediale 
des Trizeps, um nach auBen zur Streckseite des Oberarmes zu gelangen. Hier 
durchbohrt er das Septum intermusculae laterale und den M. brachioradialis und 
erscheint zwischen diesem Muskel lateral und den Brachialis internus medial, 
zieht gegen die Ellenbeuge und tritt in die Hand- und Fingerstrecker ein. Er 
windet sich also spiralig um den Humerus, daher auch sein zweiter Namen 
Musculo-spiralis. Man unterscheidet praktisch eine obere Radialislahmung, wenn 
auch der Trizeps mitbetroffen ist, von einer unteren Radialislahmung, wenn nur 
die Muskeln des Unterarmes geschadigt erscheinen. 1m ersteren Fall werden wir 
ihn in der Axilla aufsuchen, halten uns moglichst an den hinteren Rand und 
dringen gegen den langen Kopf des Trizeps vor. Wir finden ihn dann hinter dem 
Caput mediale in die Tiefe ziehend. Liegt die Schadigung gerade an der Um­
schlagstelle um den Humerus, der dann meist mitverletzt ist, so kann seine Auf­
suchung sehr erschwert sein. Dann ist es empfehlenswert, wie bei der unteren 
Radialislahmung den Nerven zwischen Brachioradialis und Brachialis interIms 
aufzusuchen. Er ist hier etwa am Ubergang zum unteren Drittel des Humerus, 
beim Erwachsenen etwa handbreit iiber dem Epicondylus lateralis leicht tastbar 
und daher auch leicht zu finden. Man verfolgt ihn dann von diesem Schnitte nach 
aufwarts und von der Axilla nach abwarts und kann so die oft in die Knochen­
wunde eingebetteten Nervenstiimpfe frei machen. Fur die AuslOsung gelten 
wieder die beim Medianus besprochenen Gesichtspunkte. Um die Naht zu er­
leichtern, muB der Arm adduziert und im Ellbogen starker gebeugt werden. Eine 
Verlagerung des ganzen Nervenverlaufes an die Beugeseite neben dem.Medianus 
erscheint uns mit Riicksicht auf eine leicht mogliche Schadigung und Starung 
seiner Ernahrung untunlich. Ich habe in einem Fall von bleibendem Defekt von 
2 cm zwischen den Radialisstiimpfen lediglich eine gehartete Kalbsarterie da­
zwischen geschaltet (sogenannte Tubulisierung) und eine volle Funktionswieder­
kehr erreicht. In ganz verzweifelten Fallen, wenn auch ein zweizeitiges Operieren 
erfolglos bleibt, hat noch die Zwischenschaltung von frischen Nervenstiickchen 
nach FOERSTER und STRAOKER oder von Riickenmark nach BIELSOHOVSKI-UNGER 
die groi3te Aussicht auf Erfolg. SchlieBlich bleibt noch die Kontinuitatsresektion 
aus dem Humerus, der dann soviel verkiirzt werden muB, bis die direkte 
Naht moglich wird. Bei oberer Radialislahmung, wenn der Nerv bei seinem 
Eintritt in den Trizeps verletzt ist, kommt wieder die direkte Einpflanzung 
des Nerven in den Muskel nach ERLAOHER-HEINEKE in Betracht. Die zur 
Nachbehandlung angelegte Gipsschiene bei gebeugtem Ellbogen muB bis zu 
den Grundgelenken der Finger reichen und die Hand dorsal flektieren. Sie bleibt 
sechs W ochen liegen. 

B. Fehlstellnng nnd Fehlformen des Oberarmes 
Typische Deformierungen . des Oberarmes, die noch dazu einen er­

probten Eingriff bedingen wiirden, kommen praktisch nicht vor, es sei denn, 
daB wir die bei der angeborenen Schulterlahmung, ferner bei Spastikern 
manchmal vorkommende Einwartsdrehung des ganzen Armes hieher 
zahlen, da sie unter Umstanden AniaB zu einer Osteotomie des Humerus 
geben kann. 
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Technik der Osteotomie des Humerus bei Einwartsdrehung 
nach LANGE 

Riickenlage und abduzierter Oberarm. 4 bis 6 cm langer Schnitt im Sulcus 
bicipitalis lateralis. Der M. biceps wird nach medial verzogen und der Brachialis 
internus langs gespalten; sein auBerer Anteil mit dem N. radialis, der dabei 
unbedingt geschont werden muB, wird nach lateral verzogen. Langsspahung des 
Periosts, das dann nach beiden Seiten abgeschoben wird. Mit gebogenen Eleva­
torien wird der Knochen umfaBt, wobei auf das GefaBnervenbiindel an der 
medialen Seite zu achten ist, und dann quer vollstandig durchmeiBelt. Es ist 
eine moglichst glatte MeiBelflache zu erstreben, damit bei der folgenden Rotation 
der Bruchenden keine Nebenverletzung gesetzt wird. Nun wird der rechtwinklig 
gebeugte V orderarm und mit ihm das periphere Fragment nach auBen gedreht 
und in dieser Stellung durch einen Gipsverband fixiert. Der Verband schlieBt 
den Rumpf mit, ein und reicht bis zur Mittelhand. 

Ellbogen 

A. Ruhigstellung des Ellbogens (Abb. 30) 
Die Ruhigstellung des Ellbogengelenkes erfolgt 

je nach dem funktionellen Bediirfnis in einer Mittel­
stellung von etwa 900 , so daB bei maximal gebeugtem 
Handgelenk gerade noch die N asenspitze beriihrt 
werden kann. Nur bei Landarbeitern und Arbeitern 
am Feuer ist ein etwas groBerer Winkel von 100 bis 
1100 zweckmaBig. Immer ist dabei auch auf eine 
richtige Mittelstellung zwischen Pro- und Supination 
zu achten, da ja bei totaler Versteifung des Ellbogen­
gelenkes auch die Drehung des Unterarmes auf­
gehoben wird. Zur vollstandigen Ruhigstellung muB 
der Gipsverband Oberarm, Ellbogengelenk, Unter­
arm und Handgelenk bis zur Mittelhand umfassen. 

Gut zu polstern sind Achselhohle, 
Epikondylen und Handgelenk. Diese 

Abb. 30. Kontur eines Ver­
bandes zur Fixierung des 
Ell bog ens (aus I-IXRTEL-

LOEFFLER, Del' Verband) 

Stellung kann auch durch eine Kramer- oder Pappschiene 
einigermaBen gesichert werden. 

B. Entlastung 
Eine Extension ist auch ambulant durchzufiihren mittels 

einer Kramerschiene, die bei rechtwinklig gebeugtem Ellbogen 
den Ober- und V orderarm umfaBt, die Finger weit iiberragt und 

am Ende wieder rechtwinklig nach oben 
umgebogen ist, so daB die an Hand und 
Finger angeklebten Ziigel (Pflaster oder 
mit Klebstoff angeklebter Zwirnhandschuh 
oder sogenannte Madchenfanger iiber 
allen Fingern) dorthin gespannt werden 
konnen. Auch eine Draht- oder Klammer­Abb.31. Angriffspunkte fiir eine dil'ekte 

ExtensionamKnochen(Humerus+,Uina+) extension am Ellbogen selbst kann aus-
5* 
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gefiihrt werden, indem man je nach Bedarf am unteren Humerusende oder 
am Olekranon angreift. Die genauere Technik wird am Knie und Sprung­
gelenk besprochen, die Angriffspunkte gehen aus Abb. 31 hervor. 

C.Punktion 
Auch fUr die Punktion am Ellbogen sind mehrere Einstiche gebrauchlich. 

Am besten sticht man von hinten dicht oberhalb der Spitze des Olekranon bei 
rechtwinklig gebeugtem Ellbogen genau in der Mitte zwischen beiden Epikondylen 
ein, in der Richtung gerade nach vorne. Man trifft in die Fossa olecrani. Ebenso 
ungefahrlich ist die Punktion etwas lateral zwischen Olekranon und den fiihl­
baren Humero-radialspalt. Die Nadel solI dabei die Richtung von einem Punkt 
lateral neben der Olekranonspitze auf die Vorderflache des Epicondylus medialis 
haben und gelangt dann leicht in den Humero-radialspalt und wenn notig auch 
tiefer in das Humero-ulnargelenk. Eine Punktion von medial darf man jedoch 
nur ausfiihren, wenn der N. ulnaris sic her getastet und bei der Punktion ver­
mieden werden kann. 

D. Fehlgestalt 
Fehlhaltung und Fehlstellung 

Da Fehlhaltungen im Ellbogen kaum AnlaB zur besonderen Behandlung 
geben, ebenso wie die Fehlstellungen des ziemlich haufigen Cubitus valgus oder 
varus, so erfordert auch die Beugekontraktur im Ellbogen bei leichten Graden 
keinen eigentlichen Eingriff, sondern ist durch Ubungen und Schienen wirksam 
zu bekampfen. 

Als einzige Erkrankung ware hier die E pic 0 n d y Ii tis hum e r i und der 
sogenannte Tennisellbogen zu erwahnen, der ja ebenfalls auf Zerrungs­
sehmerzen am medialen Epieondylus humeri zuriickgefiihrt wird. Nach HOHMANN 
hilft hier ein einfaeher kleiner Eingriff, die Einkerbung der sehnigen Ursprungs­
platte der gemeinsamen Hand- und Fingerbeuger an der vorderen Hervorragung 
am Epikondylus von einem kleinen Hautsehnitt aus. Andere empfehlen das 
sehmerzhafte Periost zu entfernen. 

Schlaffe Lahmung der Oberarmmuskeln 
Die Gebrauchsfahigkeit von Arm und Hand ist von der aktiven Beweglieh­

keit im Ellbogen, besonders im Sinne der Beugung, auBerordentlich abhangig. 
Eine Lahmung oder Defektbildung des Bizeps maeht es dem Patienten un­
moglich, die Hand zum Munde zu fiihren. Dieser schwere Funktionsausfall kann 
allerdings leicht dureh einen Apparat, der den Unterarm in versehiedenen Beuge. 
winkeln zum Oberarm fixieren kann, zum Teil wettgemacht werden. Trotzdem 
ist aber das Bestreben, die fehlende Funktion operativ zu ersetzen, auBerordent­
lieh wertvoll, weil es auf diese Weise gelingt, dem Patienten dauernd die Ge. 
brauehsfahigkeit von Arm und Hand wiederzugeben. Die Streekung des Armes 
aber wird hauptsaehlieh dureh die Schwere besorgt, weshalb der Funktions­
ausfall des Trizeps praktisch von viel geringerer Bedeutung ist. 

Zuerst werden wir natiirlieh immer an eine Nervenoperation denken und 
besonders bei traumatischem Ursprung der Lahmung die Nervennaht versuchen. 
1st <liese unmoglieh oder erfolglos geblieben, oder handelt es sieh urn eine, min­
destens zwei Jahre alte poliomyelitische Lahmung, so kommt der plastisehe Ersatz 
des Funktionsausfalles in Betraeht, wofiir mehrere Operationsvorsehlage vorliegen, 
wenn aueh die Erfahrungen mit diesen Operationen noeh nieht allzu zahlreieh sind. 
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So ersetzt SCHULTZE-BERGE den Bizeps aus dem Pectoralis major; er ver­
Hingert den sehnigen Teil des Pektoralis durch Herunterklappen der einen Halfte 
seiner Sehne. In ahnlicher Weise wird die Halfte der Bizepssehne hinaufgeklappt 
und dann die beiden Enden von Pektoralis und Bizeps bei starker Beugung des 
Vorderarmes miteinander vernaht. HOHMANN geht etwas anders vor und hatte 
einen sehr befriedigenden Erfolg bei vollstandiger Lahmung der Schulter und des 
Oberarmes. 

Technik des Bizepsersatzes nach HOHMANN 
10 cm langer Schnitt yom Akromion bis zur Mitte des Oberarmes. Langs­

durchtrennung des Deltoideus, Eroffnung der Kapsel und Ablosen der langen 
Bizepssehne. Sie wird am oberen Kopfpol durchtrennt. Ebenso wird der kurze 
Bizepsursprung zusammen mit dem Coracobrachialis yom Coracoid abgelOst. 
Nach unten wird der Bizeps in seiner oberen Halfte freigelegt. Abtrennung des 
Pektoralisansatzes am Humerus und Mobilisierung dieses Muskels. Nach aus­
gefiihrter Arthrodese des Schultergelenkes in iiblicher Weise wird durch Zu­
sammennahen der Sehne des langen Bizepskopfes mit der gemeinsamen des 
kurzen Kopfes und Coracobrachialis eine Schlinge gebildet und dann der Muskel­
bauch des vollstandig atrophischen Bizeps durch mehrere starke Raffnahte 
gekiirzt und sodann die Sehne des mobilisierten Pektoralis mit der Schlinge des 
Bizeps in mittlerer Spannung vereinigt. Muskel, Faszien und Hautnahte. Gips­
verb and bei nicht ganz rechtwinkliger Abduktion im Schultergelenk und recht­
winkliger Beugung im Ellbogen. Nach vierzehn Tagen Entfernung des oberen 
Anteiles des Gipsverbandes iiber dem Arm und Bewegungen im Ellbogen, aktive 
Beugung und Elektrisieren des Pektoralis. 

In gleicher Weise konnte der Latissimus dorsi zum Ersatz des gelahmten 
Trizeps herangezogen werden, da auch er sich leicht in die Zugrichtung dieses 
Muskels bringen lal3t. 

Von VULPIUS wurde die Abspaltung des lateralen Teiles des M. triceps und 
Uberpflanzung auf den gelahmten Bizeps empfohlen. Er tunnelliert ihn aul3en 
herum unter der Haut gegen den Ansatz des Bizeps und vernaht ihn dort bei 
spitzwinklig gebeugtem Ellbogen auf die Sehne. Da seine Abspaltung auf die 
Gefal3- und Nervenversorgung des ganzen Muskels und des zu verpflanzenden 
Teiles keine Riicksicht nimmt, wiirden wir daher eher zur Ausfiihrung, wie sie 
BIESALSKI-MA YER beschreiben, raten, obwohl auch hier ein funktionell voll 
auszuwertender Erfolg nicht sicher ist. 

Technik des Bizepsersatzes aus dem Trizeps nachBIEsALSKI-MAYER 
(Abb. 32) 

Der Hautschnitt geht yom Olekranon bis genau in das obere Oberarmdrittel, 
durchtrennt die Faszie und legt den Trizeps frei. 1m oberen Wundwinkel kann 
man deutlich eine Trennungslinie zwischen den Muskelfasern des mittleren und 
denen der beiden seitlichen Kopfe erkennen. An dieser Stelle kann man, wenn 
auch nicht ganz stumpf, das mittlere Caput longum von den seitlichen Muskel­
bauchen ablosen; sein zugehoriger Sehnenanteil wird dann am Olekranon ab­
getrennt. Die beiden seitlichen Kopfe besitzen eigene Sehnen, so dal3 die Unter­
armstreckung gesichert bleibt. Urn die Bizepssehne freizulegen, wird an der 
Palmarseite iiber die Ellenbeuge ein Langsschnitt gefiihrt, die Vena mediana 
cubiti ligiert und durchschnitten, die diinne Faszie gespalten und radial von der 
Arterie auf die Bizepssehne eingegangen. Den Weg fiir die Trizepssehne bahnt 
man sich schrag von hinten nach vorne an der Innenseite des Oberarmes, weil 
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hier das Septum intermusculare weniger derb ist und proximal nicht so weit 
hinaufreicht, und weil hier das Unterhautfettgewebe lockerer ist. Das Ende der 
Trizepssehne wird aus technischen Grunden bequemer tendinos auf der Bizeps­
sehne so nahe als moglich zur Ansatzstelle festgenaht. An der Streckseite werden 
die beiden seitlichen Bauche des Trizeps durch Knopfnahte ancinander gebracht 
und die :Faszie bis auf den Schlitz fUr den transplantierten Kopf geschlossen. 
Hautnahte. Schiene in Beugestellung fiir einige Wochen; dann Pendeliibungen, 
erst bei hiingendem Unterarm, spater gegen die Schwere. 

Stehen uns keine geeigneten Muskeln des Oberarmes oder Schultergiirtels 
zur Verfiigung, so konnen wir noch die Unterarmmuskulatur zur Ellbogen­
beugung heranziehen. Denn die Beuger des U nterarmes mit ihrem gemeinsamen 
Ursprung am Epicondylus medialis konnen durch Verlagerung dieses Ursprungs 
weiter nach aufwarts am Humerus in gut brauchbare Beuger des Ellbogen­
gelenkes verwandelt werden. STEINDI;ER hat diesen Plan wohl zuerst verwirk­
licht und 1918 veroffentlicht. SPITZY geht nach einer personlichen Mitteilung 
ahnlich vor und v. BAEYER hat hiefUr jiingst die Bezeichnung Archoplastik ein­
gefUhrt. Er meil3elt den ganzen Epicondylus medialis ab und implantiert ihn 
mitsamt den an ihn hangenden Muskelurspriingen in eine kiinstlich geschaffene 
Knochenwunde des Humerusschaftes oberhalb der Kondylen, und zwar an der 
Beugeseite des Knochens. Durch Beugung des Ellbogens laBt sich der ab­
getrennte Epikondylus zur gewahlten Anheftungsstelle bringen. 

Technik der Umwandlung der Handbeuger in Ellbogenbeuger 
nach STEINDLER (Abb. 33 und 34) 

Langsschnitt an der Innenseite des Humerus, beginnend handbreit iiber dem 
medialen Kondylus am medialen Rand des Trizeps, den Epikondylus nach hinten 
umgreifend, dann etwas volarwarts gegen den Vorderarm etwa iiber dem Ver­
laufe des Pronator teres. Nach Durchtrennung von Fett und Aponeurose wird 
der N. ulnaris aufgesucht und zum Schutze mit Ringklemmen nach riickwarts 
gezogen. Die ganze Masse der Beugermuskeln des Vorderarmes wird subperiostal 
yom Epicondylus medialis abgelost und auf eine kurze Strecke (3 bis 4 cm) 
abwarts isoliert, ohne die yom N. medianus kommenden Muskelaste zu schadigen. 
Es sind hierin enthalten der Pronator teres, Flexor carpi radialis, Palmaris longus, 
einschlieBlich des Flexor carpi ulnaris. Unter Beugung des Ellbogens werden 
etwa 5 cm hoher oben entweder an das Septum intermusculare mediale zwischen 
Trizeps und Brachialis oder an das Periost des Humerus nun die Urspriinge dieser 
Muskelplatte durch feste Nahte verankert, dariiber die beiden Muskeln verniiht 
und Faszie und Haut geschlossen. Gipsschiene in starker Beugung und Mittel­
steHung zwischen Pro- und Supination. Nach vierzehn Tagen wird die Gips­
schiene mit einem Apparat vertauscht, der die gleiche Stellung fUr weitere zwei 
Monate sichert, unter gleichzeitigen aktiven Ubungen und Massage. Die dadurch 
erreichte Kraft ist zwar nicht sehr groB, reicht aber fUr viele Handreichungen 
vollkommen aus. 

Fiihren diese MaBnahmen aber nicht zum gewiinschten Erfolg und liiBt sich 
mit einem einfachen Apparat nicht eine gute Arbeitsstellung des Armes erreichen, 
oder besteht ein sehr starkes Schlottergelenk, so kame fiir Ausnahmsfalle eine 
Arthrodese des Ellbogengelenkes in Frage. Sie miiBte nach Anfrischung der 
Gelenkenden in Fixierung in Arbeitsstellung von etwa 90 bis 1000 erfolgen. WITTEK 
versuchte extraartikular die Feststellung des Ellbogengelenkes zu erreichen. 



Abb. 33. Die gemeinsame Ursprungsplatte der Beuger wird Yom medialen KondyI subperiostaI 
abgeliist. N. ulnaris wird sichtbar und muLl gesehont werden. 

Abb. 34. Die abgeliiste UrsprungspJatte der Beuger wird bei gebeugtem EIIbogen 5 em hiiher 
am Septum intermusculare mediale befestigt. 

Abb. 33 und 34. Umwandlung der Handbeuger in EIIenbeuger nach STEl~DLER 
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Technik der Ellbogenarthrodese nach WITTEK (Abb. 35) 

Schnitt an der Au!3enseite des Humerus tiber dem au!3eren Kondyl und 
obersten Radius. Der AuBenseite des Humerus wird nun ein mit Periost be­
deckter Kortikalisspan entnommen, der den Epicondylus lateral is mitnimmt; 
dann wird das Periost des Radius geschlitzt und seine Kortikalis aufgemeiBelt. 
Ohne das Gelenk zwischen Humerus und Ulna zu er6ffnen, wird nun der Span 
am Radius und in die Humerusrinne eingepflanzt. Naht des Periosts, der 
Faszie und der Haut. Gipsverband fUr sechs W ochen, dann muB noch langere 
Zeit eine Hulse getragen 
werden. 

Fehlformen 
Bei Bewegungsbehin­

derungen im Ellbogen gilt 
es vor aHem festzusteHen, 
ob das Hindernis in den 
Weichteilen oder im 
Knochen sitzt. Sowohl 
Schrumpfungen wie Ver· 
wachsungen der Mus­
kulatur mit der Unterlage, 
z. B. bei schweren Zer­
trummerungen des Kno­
chens, k6nnen die Ursache 
der Kontraktur sein. In 
solchen Fallen kommt die 
Tenotomie des Bizeps bzw. 
Brachialis internus in Be­
tracht. Bei allen Verstei­
fungen , bei denen der Ge­
lenkspalt noch deutlich und 
klar erkenntlich ist, ins­
besondere bei polyarthri­
tischen Versteifungen, 
kan n der Versuch einer ge­
deckten Mobilisierung des 

Abb. 35. Ellbogenarthrodese nach \V,TTEK. Der dem 
unteren Humerusende entnommene Periostknochenspan wird 
fIber das geschlossene Ellbogengelenk hinweg zum TIadius 

verschoben und suhperiostal befestigt. 

Ellbogens in Erwagung gezogen werden. Sehr haufig aber wird gerade beim 
Ellbogen eine auf entztindlicher oder traumatischer Basis entstandene Ankylose 
in nicht befriedigender SteHung die Anzeige zur offenen Mobilisierung bieten. 
Denn durch gedeckte MaBnahmen (in Blutleere nach LANGE) k6nnen nur bei 
leichten Kontrakturen die Schrumpfungen der Kapsel ge16st werden; und nur 
wenn die sehr wichtige und gewissenhaft durchgefiihrte Nachbehandlung nicht 
sehr schmerzhaft ist, ist auf diese Weise ein Erfolg zu erzielen. Dabei ist 
darauf zu achten, daB die beiden Extremstellungen im EHbogengelenk, 
Beugung und Streckung, haufig gewechselt und durch Schienen festgehalten 
werden. Viel sicherer und auch schon vielfach erprobt ist hier die offene 
Gelenksplastik. Da fiir eine gute Plastik eine volle Ubersicht uber das 
Gelenkinnere notwendig ist, empfehlen wir die Aufklappung von riickwarts 
durch Freilegung mittels eines Bogenschnittes und Abtragung des Trizepsansatzes 
am Olekranon, wie dies schon LEXER, MAC A USLAND und viele Andere zu tun 
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pflegen. In Fallen, wo eine Gelenksplastik abgelehnt wird oder nicht angezeigt 
ist, kann durch eine einfache quere oder bogenfOrmige suprakondyliire Osteotomie, 
ahnlich wie beim schweren Cubitus varus oder valgus, die fehlerhafte Stellung 
korrigiert werden. Die Vorlaufer der Gelenksplastik, die orthopadische 
Resektion des Gelenkes nach H UETER oder OLLIER, waren in ihren Erfolgen 
nicht entsprechend verlaBlich oder fUhrten auch zu Schlottergelenken, und 
erst der Vorgang HELFERICHS, einen gestielten Muskellappen zwischen die 
Knochenenden zu schlagen, um ihre Wiedervereinigung zu verhindern, hat der 
modernen Gelenksplastik die Wege gewiesen, auf denen sie ihre standig wachsenden 
Erfolge erweitern konnte. 

Technik der gedeckten Mobilisierung des Ellbogens 

Allgemeinnarkose oder Plexusanasthesie. N ach vorheriger Hochlagerung 
. wird zur Blutleere von den Fingern angefangen, zuerst eine Gummibinde in auf­
steigenden Spiraltouren angelegt und dann oben durch mehrere Zirkeltouren 
abgeschlossen. Nun lagern wir den Patienten so, daB sein Oberarm vollstandig 
dem Operationstisch aufliegt und der Ellbogen mit der Tischkante abschneidet. 
Ein Helfer fixiert den Oberarm an der Schulter und knapp ober dem Ellbogen. 
Der Operateur faBt den Unterarm knapp unter dem Ellbogen und am Hand­
gelenk und macht jetzt die beugenden und streckenden Bewegungen, bis die 
Verwachsungen nachgeben und die vollstandige Beugung und Streckung erreicht 
ist. Nach vollendeter Mobilisierung bleibt die Blutleere noch zehn bis fiinfzehn 
Minuten liegen und dann erst wird der Arm in leichter Beugestellung und Pro­
nation durch eine Gipsschiene fixiert. Schon nach einigen Tagen beginnen dann 
die aktiven und passiven Ubungen, dabei wird der Arm jeden zweiten Tag ab­
wechselnd in Beuge- und Streckstellung fUr die Nacht fixiert. 

Technik der Tenotomie der Ellenbeuger 

Sie wird am besten offen ausgefiihrt. Durch einen Streckversuch macht 
man sich die Bizepssehne tastbar und legt sic durch einen kleinen Langsschnitt 
in der Ellenbeuge frei. ·Man halt sich moglichst knapp an ihrem Ansatz am 
Radius, so daB das GefaBnervenbiindel medial bleibt. Die Sehne wird Z-formig 
verlangert, der Lacertus fibrosus, wenn er sich anspannt, quer durchschnitten. 
Sehr haufig ist aber der Brachialis internus die Ursache der Versteifung. Um ihn 
freizulegen, muB der Schnitt entweder von vornherein naher dem inneren Kondyl 
angelegt werden, oder man muB den mittleren Langsschnitt stark medial ver­
ziehen. Das GefaBnervenbiindel wird lateral verzogen und nun der Muskel bis 
auf die Kapsel durchtrennt. HOHMANN naht dann den Muskelbauch des Brachialis 
an den Bizeps, um seine beugende Wirkung zu erhaltcn. Die Streckung muB 
nun frei sein. Hautnahte. Streckschiene fur mehrere W ochen. 

Technik der suprakondylaren Osteotomie des Humerus 

An der AuBenseite macht man yom Epicondylus lateral is einen 4 bis 6 em 
langen Langsschnitt nach aufwiirts. Nun wird an der Beugeseite vorsichtig der 
oben und vorne liegende N. radialis mit den Muskeln der Beugeseite und dem 
GefiWnervenbiindel des N. medianus nach vorne abgeschoben und durch einen 
schmalen tiefen Haken zuriickgehalten. N ach Langsspaltung des Periosts wird 
auch dieses mit dem Raspatorium an der Vorder- und Hinterseite des Knochens 
abgelost und der Knochen mit gebogenen Elevatorien umfaBt. Dabei tastet man 
sich hinter dem medialen Kondyl den N. ulnaris und muB dafur Sorge tragen, daB 
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er hinter dem Elevatorium zu liegen kommt. Gelingt dies bei sehr fetten Patienten 
nicht sicher, und kann man beim Durchschieben des Elevatoriums nicht sicher 
am Knochen bleiben, so muB man von einem medialen Langsschnitt den N. ulnaris 
aufsuchen und ihn vor einer Schadigung sichern. Nun erst wird der Knochen 
quer durchmeiBelt, und zwar wenn man zwei Schnitte anlegen muBte, von beiden 
Seiten bis zur Mitte. Beim Cubitus varus kann unter Umstanden die Ent­
nahme eines kleinen Keiles an der AuBenseite, beim Cubitus valgus ein solcher 
aus der medialen Halfte empfehlenswert sein, um die Abweichung ganz aus­
zugleichen. Der Gipsverband wird nach schichtweiser Naht der Weichteile immer 
in der besten Funktionsstellung, so daB der Patient mit der Hand das Gesicht 
noch erreichen kann, angelegt. Er bleibt vier bis sechs Wochen liegen. 

Technik der Arthroplastik (nach GULEKE) 

Von den meisten Operateuren werden mit dem hinteren Langsschnitt nach 
LANGENBECK die Muskel- und Sehnenansatze yom Olekranon und von den seit­
lichen Gelenkteilen abprapariert. Man halte sich dabei auBerhalb des Periosts 
und suche die Seitenbander zu schonen und nach vorne zu verlagern. Wenn die 
Praparation bis iiber die Epikondylen nach vorne gediehen ist, dann werden die 
Knochen in der meist erkennbaren alten Gelenklinie bogenformig durchsagt oder 
durchmeiBelt. Man vermeide ein zu friihes Einbrechen des Knochenrestes bei 
halbdurchsagten Knochen, da dadurch leicht Knochenteile, besonders von den 
Humeruskondylen, ab- oder herausgerissen werden konnen; Nach Durchtrennung 
der Knochen werden die Gelenkenden nach hinten aus der Wunde herausluxiert 
und wird ihnen ohne zu groBe Kiinstelei mit MeiBel und Hammer, mit der Sage 
oder Feile moglichst ihre natiirliche Form wiedergegeben. Auf eine Erhaltung 
veranderter Kriorpelpartien braucht kein Gewicht gelegt zu werden, da die 
Gelenkenden bei gelungenem Resultat sich doch mit einer knorpelahnlichen 
"atlasglanzenden" Schicht (PAYR) iiberziehen. Man achte darauf, im Olekranon 
eine relativ flache Pfanne zu bilden, damit die jeweilige Beriihrungsflache mit 
dem Humerus eine moglichst schmale wird. An der hinteren Flache des unteren 
Humerusendes lege man eine Fossa olecrani an (LEXER), in die das neugebildete 
Olekranon bei gestrecktem Arm eingreifen kann. Je breiter das untere Humerus­
ende ist, um so giinstiger ist dies fiir die Stabilitat des neuen Gelenkes. Es folgt 
eine sorgfaltige Exzision der narbig veranderten Kapselteile an der Vorderflache 
des Gelenkes und eine genaue Kontrolle, ob bei den aneinander gestellten Gelenk­
teilen die Beugung und Streckung des Armes im vollen AusmaB moglich ist. 
Eine besondere Beachtung muB dem Radio-ulnargelenk zuteil werden. 1st das 
Radio-ulnargelenk intakt, ist die Pro- und Supination erhalten, so riihrt man 
am besten gar nicht daran. 1st indessen das Radiuskopfchen mit der U1na ver­
wachsen und dadurch die Pro- und Supination aufgehoben, so miissen die beiden 
Knochen mittels des MeiBels voneinander getrennt und durch Interposition von 
Faszie, oder besser Fett, eine Wiederverwachsung verhindert werden. Leider 
geniigt bei vielen Fallen die Losung der beiden Knochen im Radio-ulnargelenk 
voneinander nicht zur Wiederherstellung der freien Pro- und Supination, da 
haufig, worauf PAYR besonders hinweist, das Ligamentum interosseum so ge­
schrumpft ist, daB es ein uniiberwindbares Bewegungshindernis darstellt. In 
solchen Fallen muB auch das Ligament reseziert werden, was gelegentlich zweck­
maBig durch eine V oroperation geschieht. Von HOHMANN und SPITZY wird bei 
der radio-ulnaren Synostose die Resektion des Radiuskopfchens empfohlen. 
SCHEPELMANN fiirchtet davon ein Schlottergelenk und empfiehlt statt dessen 
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lieber den Radiushals mit seinem Periost zu resezieren, was unbeschadet der 
spateren Funktion geschehen kann, da der Pronator teres und Supinator brevis 
weiter distal ihren Ansatz finden. 

1st auf diese Weise die volle Bewegungsfahigkeit sowohl im Ellbogen als 
auch im Radio-ulnargelenk hergestellt, so folgt, wenn man eine Interposition 
vornehmen will, die Uberkleidung eines oder beider Knochenenden mit Faszie 

oder Fett. GULEKE hat sich 

Abb. 36. Gelenksplastik des Ellbogens nach 
LEXER. Trizeps mit Olekranonspitze nach oben ge­
schlagen. N. ulnaris mit Gaze zur Seite gezogen . 
Humerus walzenfiirmig gestaltet und mit Fettlappen 
iiberkleidet. Radins und Ulna konkay ansgehiihlt. 

Letztere zeigt die Abtrennungsstelle des Olekranon. 

immer darauf beschrankt, das 
Humerusende kappenformig zu 
iiberkleiden, was auch nach un­
seren Erfahrungen vollkommen 
geniigt. Besonders wichtig aber 
ist die Umkleidung des von der 
Ulna gelosten Radiuskopfchens 
und Halses mit einem Fettlappen. 
Will man auch die Incisura 
semilunaris iiberkleiden, so muG 
man die Faszie eine kurze Zeit 
lang in die KnochenhOhlung 
hineinpressen, worauf sie hier 
festhaftet. Eine exakte Ver­
nahung der Rander des Fett- oder 
Faszienlappens zirkular urn den 
Knochenschaft herum am Periost 
oder den umgebenden Weich­
teilen sichert vor Verschiebungen 
der interponierten Gewebslappen 
und erlaubt die friihzeitige Auf­
nahme von Bewegungen. Eine 
genaue Blutstillung sorgt dafiir, 
daB die neugeschaffenen Gelenk­
hohlen nicht prall vollbluten ; also 
nicht in Blutleere operieren! Die 
kiinstlich geschaffenen, kappen­
formigen Uberziige der Knochen­
enden tragen wesentlich zur 
Blutstillung bei. Es folgt die 
exakte Naht der abge16sten Mus­
keln, Sehnen und der Haut, wo­
bei darauf zu achten ist, daB gut 
ernahrte Haut iiber die Wunde zu 

liegen kommt, damit nicht durch Hautnekrosen eine sekundare Infektion der 
GelenkhOhle begiinstigt wird. Keine Drainage. 

Wo es sich urn eine gute Ubersicht im Gelenk handelt, empfiehlt LEXER 
einen U-fOrmigen Bogenschnitt iiber die Kondylen und die Basis des Olekranon 
(Abb. 36). Mit einem flach aufgestellten MeiBel wird die Trizepssehne vom 
Olekranon abgemeil3elt und nach oben geschlagen. Der N . ulnaris wird auf­
gesucht, freigemacht und zur Seite gezogen. Feststellung der alten Gelenklinic , 
in deren Verlaufe mit dem MeiBel die Synostose durchtrennt wird. Besonders 
an der Beugeseite des Gelenkes miissen alle Narben, Kapselreste, Periost und 
periostale Wucherungen sorgfaltig entfernt werden, namentlich im M. brachialis 
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internus soH aHes verdachtige Bindegewebe genauestens exzidiert werden. Vor 
WundschluB muB dann der N. ulnaris wieder zuruckverlagert und wenn er in 
Narben eingebettet war, auch mit Fett umkleidet werden. Befestigung des ab­
gemeiBelten Olekranonrestes mit der Trizepssehne an die Ulna mittels eines 
Nagels; es genugen aber auch exakte Seidenknopfnahte. 

Technik der Entnahme eines Faszienlappens nach KIRSCHNER 

Es ist das Verdienst KmscHNERS, die ausgedehnte Verwendung der frei 
verpflanzten Faszie auch in der orthopadischen Chirurgie durch seine grund­
legenden Versuche begrundet zu haben. Ihre Entnahme in groBeren Flachen 
erfolgt am besten an der AuBenseite des Oberschenkels, und zwar in seinem 
unteren Drittel. In lokaler 
Anasthesie wird fUr klein ere 
Stucke ein einfacher Langs­
schnitt, fur groBere ein nach 
vorne konvexer Bogen­
schnitt angelegt, der die 
Haut und das Fettgewebe 
durchtrennt. Haut und Fett 
werden dann zusammen von 
der Faszie abgelost und 
zuriickprapariert, bis die 
Faszie in entsprechender 
Ausdehnung freiliegt. Ihre 
Dicke nimmt gegen das 
Knie und nach ruckwarts 
zu. Man umschneidet die 
Fascia lata in der gewunsch­
ten Ausdehnung, wobei wir 
die nach der Entnahme ein­
tretende Schrumpfung be­
rucksichtigen, und kann 
sie leicht stumpf von der 
Unterlage ab16sen. Die ent­
nommene Faszie soH gleich 
weiter verwendet und an 
ihrem neuen Bestimmungs-

Abb. 37. Entnahme des Fettlappens nach LEXER. 

Flihrung des :\lessers zum Abliisen der Haut Yom subkutanen 
Fett. Die beiden Klemmen spann en die Haut. 

ort eingepflanzt werden. Der Defekt am Oberschenkel macht gewohnlich keinerlei 
Beschwerden, sonst kann man durch Vernahung der Faszienwundrander an 
die darunterliegende Muskelfaszie jede Hernienbildung sicher verhuten. Haut­
nahte. 

Technik der Entnahme des Fettlappens nach LEXER (Abb. 37 und 38) 

Sie erfolgt, wenn moglich, aus der nachsten Umgebung der Operations­
wunde, in der Regel aber aus der AuBenseite des Oberarmes oder Oberschenkels, 
da die Entnahme aus dem Bauch oder der Hinterseite des Oberschenkels fur die 
Wundheilung nicht so giinstig ist. Mit einem groBen Messer wird ein Langs­
schnitt durch die Haut bis auf das Fettgewebe gefuhrt, bei gebeugtem und ad­
duziertem Oberschenkel. Zwei Klemmen fassen darauf den einen Wundrand in 
den Winkeln und ziehen ihn nach der entgegengesetzten Seite, wodurch die Haut 
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eine Strecke weit flach gespannt wird. Mit demselben Messer sticht man sodann 
in dem einen Wundwinkel, parallel zu der gespannten Raut, unter diese, durch­
trennt, wahrend die linke Rand den Messerzugen folgend flach aufgelegt wird, 
den Zusammenhang des subkutanen Fettgewebes mit der Raut bis in die Nahe 
des anderen Wundwinkels. Dasselbe Vorgehen wiederholt sich auf der anderen 
Seite. Sodann zieht man beide Wundrander weit auseinander und legt eine 
warme Kochsalzkompresse auf die freiliegende glatte Schnittflache des Fett­
gewebes. Wahrend man mit Rilfe der Kompresse das Fettgewebe etwas nach 
der Seite verschiebt, trennt man mit dem Messer ringsum an der Grenze der 
Wundhohle seinen Zusammenhang mit der Umgebung und von der Unterlage, 
wobei es stets nur mit Rilfe der befeuchteten Gaze angefa13t wird. Wahrend die 
Blutstillung erfolgt und die Wunde vernaht wird, bleibt das Fettgewebe in einer 

Abb. 38. Entnahme des Fettlappens nach LEXER. Abliisen des FeUlappens von der Unterlage 

mit warmer physiologischer Kochsalzlosung getrankten Kompresse aufbewahrt. 
Bei der Losung von der Unterlage wird die Faszie nur mitgenommen, wenn das 
Fettpolster sehr dunn und weich ist. Bei sehr dickem und kraftigem Fettpolster 
braucht nicht die ganze Schicht entfernt zu werden. Die zur Ablosung dienenden 
Messerschnitte mussen moglichst flach gelegt sein, um eine glatte Schnittflache 
zu erreichen. Nach der Naht der Wunde werden noch in gro13eren Abstanden 
einige tiefe Knopfnahte durch die Raut und Faszie gelegt, um ein rascheres 
Anlegen der Raut zu ermoglichen und Lymph-Blutergusse zu vermeiden. Das 
Einlegen des Fettlappens in den Defekt soIl ohne Beruhrung mit Instrumenten 
geschehen, die Befestigung erfolgt durch feinste Katgutnahte. 

Andere Eingriffe 

MAc AUSLAND geht ahnlich vor. U-Schnitt, Freilegung des N. ulnaris, der 
mit Gazezugel zur Seite gehalten wird. Dann wird die Faszie quer eingeschnitten 
und das Olekranon von ruckwarts quer durchsagt. Rernach kann manchmal 
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das Gelenk aufgebrochen werden, sonst muB das ganze Gelenk durchsagt werden. 
Das Olekranon wird nun verkleinert und der Rest mit dem Trizepslappen zuriick­
geschlagen. Dann werden in der iiblichen Weise die Gelenkenden neugestaltet, 
Kapsel und Narbenreste entfernt. Von einer Riicksichtnahme auf die Frei­
machung der Pro- und Supination wird nicht gesprochen. W ohl aber wird die 
Bildung einer Fossa olecrani empfohlen. Beide Gelenkanteile werden mit Faszien­
lappen umkleidet. Die Spitze des Olekranon wird dann mit Kanguruhsehnen 
durch Bohrlocher wieder an die Ulna befestigt. 

Technik nach P A YR 

Langsschnitt am AuBenrand der Trizepssehne lateral am Olekranon vorbei 
noch ein Stiick iiber die Ulnakante nach abwarts. Durchtrennung des lateralen 
Seitenbandes und Aufklappen des Gelenkes. Man erhalt dadurch einen ziemlich 
guten Einblick in dasselbe. Bei totaler knocherner Ankylose wird annahernd in 
der ehemaligen Gelenklinie diese durchmeiBelt, die Trochlea wesentlich ver­
kleinert, ebenso die bogenformige Aushohlung des Olekranon abgeflacht, d. h. 
als Regel gilt immer eine Verkleinerung des Radius des konvexen und eine Ver­
groBerung des Radius des konkaven Anteiles bei der kiinstlichen Gelenk­
neubildung. Wenn der an der Beugeseite liegende Kapselabschnitt mit schwieligen 
Massen ausgefiillt ist, so fiigt man einen Schnitt hinzu, der yom Sulcus bicipitalis 
medialis in die Ellenbeuge verlauft. Das GefaBnervenbiindel wird nach vorne 
gezogen und die Schwielen entfernt. Das Radiuskopfchen wird reseziert und 
der Rest mit Fett umkleidet. Der Gelenksspalt wird ebenfalls mit einem Fett­
lappen ausgefiillt und die hintere Kapselpartie durch einen freien Faszienlappen 
ersetzt. 

MOSZKOWICZ, der ebenfalls einen U-formigen Hautschnitt wahlt, liWt den 
Ansatz der Trizepssehne am Olekranon intakt und empfiehlt zur Vermeidung 
seitlicher Schlotterung das untere Humerusende gabelformig zu gestalten. 
Friiher wurde haufig zur Interposition ein Muskellappen, meist des Trizeps ver­
wendet. Abgesehen davon, daB es schade urn den wichtigen Muskel ist, ist diese 
Technik, seit man Faszie und Fett leicht transplantieren gelernt hat, auch iiber­
fliissig geworden, da sie in der Regel nicht ausreicht, urn auch nur einen Gelenk­
anteil vollkommen zu iiberziehen. In solchen Fallen konnte man viel besser die 
interpositionslose Methode von SCHMERZ oder SCHEPELMANN anwenden; sie 
glatten die Gelenkanteile sorgfaltig mit Raspel und Feile und lassen friih be­
wegen. 

Nachbehandlung in leichter Beugung und geringer Supination. Fixa­
tion des Armes mit oder ohneZugverband. Nach einerWochewird derArm beim 
Verbandwechsel in mittlere Beugung und Pronation gebracht; fUr die dritte 
Woche wieder die erste Stellung. Nach der dritten Woche bleibt der feststellende 
Verband fort und es beginnen aktive, spater passive Bewegungen, gleichzeitig 
mit Faradisation der Muskeln und Massage. Vor briisken Bewegungsversuchen 
ist zu warnen, wohl aber hangt von der Schmerzlosigkeit und aktiven Mitarbeit 
des Patienten der groBte Teil des Erfolges abo Als wichtige Voraussetzung ist 
immer das Vorhandensein einer funktionstiichtigen Muskulatur anzusehen; ohne 
aktive Krafte ist auf die·Dauer kein Erfolg zu sichern. Die Zunahme der Beweg­
lichkeit schreitet nicht kontinuierlich fort, oft tritt ein langerdauernder Stillstand 
ein. Nur wenn sich im Rontgenbild ein knochernes Hindernis als Bewegungs­
hemmung zeigt, solI dies rechtzeitig entfernt werden. 
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Schlottergelenke durch Verlust der Gelenkenden 
Bei groBen Knochendefekten werden wir meist versuchen, durch eine 

Arthrodese, die sich ganz nach den gegebenen Verhaltnissen richtet und 
eine Verzahnung oder Verschraubung der Knochenenden bezweckt, eine 
knocherne Ankylose herzustellen. 1st aber die Muskulatur des Oberarmes intakt, 
so kommt auch der Vorschlag GOTZES in Betracht, zwischen Ober- und Unter­
arm ein kunstliches, maschinelles Gelenk einzusetzen. 

Technik der Schlottergelenkoperation nach GOTZE (Abb. 39) 

An der AuBenseite des Ellbogengelenkes wird ein turflugelformiger Haut­
lappen mit der Basis nach der Beugeseite zu gebildet; er entspricht in seiner 

Lange der Knochenlucke. An der 1nnen­
seite des Gelenkes werden durch einen 
H-formigen Hautschnitt zwei Lappen 
mit der Basis nach oben und unten 
gebildet. Jetzt wird der Streckmus­
kelapparat von den vorderen Weich­
teilen, welche die Beugemuskeln und 
aIle groBen GefaBe und N erven ent­
halten, gelost, so daB die entstehende 
Lucke oben und unten die Knochen­
stumpfe erreicht. Vorhandene Schwie­
len werden exzidiert, bis besonders am 
Humerus Beuger und Strecker am 
Stumpfende frei von Verwachsungen 
sind. Einschlagen des auBeren Lappens 
unter die Beuger, so daB die Dorsalseite 
der Beuger ganz von ihm gedeckt sind. 
Die beiden Innenlappen werden eben­
falls durch die Lucke geschlagen und 
bedecken die Knochenstumpfe oben 
und unten. Zur Deckung der Volarseite 
der Streckermuskeln muB die Haut 
durch einen Wanderlappen yom Rumpf 
beschafft werden. In entsprechender 
Hohe wird an der vorderen unteren 

Abb. 39. Schiottergeienk nach GOTZE Rumpfwandeingenugend breiter, nach 
operiert; daneben die dazugeilOrige Prothese innen und oben gestielter Hautlappen 

mit dem Unterhautfettgewebe losgelost 
und exakt in den bestehenden Hautdefekt eingenaht; dabei ist auf breite und 
gute Adaption Wert zu legen. Der Hautdefekt am Rumpf wird jetzt schon 
durch Entspannungsnahte moglichst verkleinert. Nach achtzehn Tagen kann 
der Stiel durchtr~mnt werden, die vierte Seite der Armwunde wird angefrischt 
und durch exakte Hautnaht versorgt. Der Rest des Stieles am Bauch wird 
zur Deckung des Defektes verwendet; ein noch verbleibender Rest durch 
THIERscH-Lappen gedeckt. Es wird so ein groBes Fenster im Ellbogen gebildet, 
in das mittels eines den Ober- und Unterarm umfassenden SchienenhUlsen­
apparates der Gelenkmechanismus eingesetzt wird. Je ein Zugel geht oben und 
unten durch den Spalt und umgreift den Knochenstumpf; diese werden auf 
diese Weise fest auseinandergedrangt, so daB bei einsetzender Muskeltatigkeit 
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die Muskelansatze in normaler Entfernung voneinander gehalten werden; 
dadurch wird ihre Wirksamkeit in normaler Weise auf das zwischen ihnen ein­
geschaltete Gelenk wieder frei . Das fehlende Olekranon wird dadurch ersetzt, 
daB an der Schiene ein durch die Armliicke greifender Biigel befestigt ist, der 
eine Rolle tragt, iiber den die Strecker gleiten kbnnen. 

IV. Vorderarm 
Fehlhaltung und Fehlstellung 

Von den Fehlstellungen ist wohl der Pro nat ion ssp a s m us des Vorder­
arms eine Deformitat, die eine typische Behandlung erfahren hat. Bei leichten 
Graden kbnnen wir durch nachstehende 
Ubungen und nachherige Schiene in Supi­
nationsstellung, Streckung der Finger und 
Abduktion des Daumens eine Besserung 
erzielen. 

Technik der Ubungen (Abb. 40 und 41) 

Der Arm ist im Ellbogengelenk gebeugt, 
die Hand einwarts gedreht, der Daumen 
eingeschlagen, die Finger meist gebeugt, oft 
auch in den Endgliedern iiberstreckt. Nun 
erfaBt die gleichseitige Hand derart die kranke 
des Patienten, daB Zeige- und Mittelfinger 
das Handgelenk von unten, ellen- und 
speichenwarts umfassen, die Daumen kommen 
zwischen Daumen und Zeigefinger des Part­
ners zu liegen. Der vierte und fiinfte Finger 
des Arztes umfassen den Handriicken, die 
gesundseitige Hand ergreift den Ellbogen. 
Nun pronicrt der Arzt seine Hand, ii berstreckt 
dabei gleichzeitig das Handgelenk des Pa­
tienten dorsal und streckt den Ellbogen. 
Auch die dabei anfangs immer noch auf­
tretende Beugung der Finger kann bei 
einiger Ubung leicht vollstandig ausgeglichen 
werden. Die Ubungen werden fortgesetzt, 
bis jeder Widerstand seitens des Patienten 
aufgehbrt hat. Daran schlieBt sich Massage 
der spastischen Muskelgruppen. 

Fehlform 
Abb. 40. Pronationsspasmus der 

Die Fehlformen des Unterarmes, die Hand. Griff fUr die korrigierende iibung 
eine besondere orthopadische Behandlung 
benbtigen, sind nicht sehr zahlreich. Es sind dies die Pronationskontraktur, 
zu deren Behandlung eine Reihe von Operationen angegeben sind, dann die 
ischamischen Kontrakturen, die jedoch immer seltener werden, die rachitischen 
Verkriimmungen, wenn sie hbhere Grade angenommen haben und die ebenfalls 
seltene, aber auch nur selten zu heilende, angeborene radio-ulnare Synostose. 

ERLACHER, Orthopadie 6 
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Pronationskontrakturen 
Bei hoheren Graden der Pronationsspasmen kommt entweder die einfache 

Durchtrennung der verkurzten Pronatoren in Betracht, oder in der weiteren 
Folge ein Eingriff an den Nerven oder eine Sehnenverpflanzung. 

Abb.41. Pronationsspasmus der Hand. In allen Teilen korrigiert 

Technik der Tenotomie des Pronator teres 

Der Muskel ist in solchen Fallen meist als dicker Strang tastbar, der yom 
Epicondylus medialis schrag gegen den Radius zieht. Seine Durchsehneidung 
am Radius ist wegen der Tiefe, in der hier der Knochen liegt, ein groBerer Eingriff. 
Man legt von der Mitte nach abwarts an der Volarseite des Radius einen 5 em 
langen Schnitt an. Nach Spaltung der Faszie gelangt man zum M. brachio­
radialis. Er wird gemeinsam mit dem radialen Handgelenkstrecker nach auBen 
verzogen, desgleichen das dort verlaufende GefaBnervenbundel. Nun erst wird 
die gegen die Streckseite den Radius umgreifende Sehne des Pronator teres 
sichtbar, isoliert und auf einer Hohlsonde durchtrennt bzw. resezicrt. Ruck­
verlagerung der Muskeln, Faszien- und Hautnahte. Gipsverband bei supiniertem 
Arm fur drei Wochen; dann Ubungen und Nachtschiene flir langere Zeit. 

Technik dcr offenen Durchschneidung des Pronator teres 
nach STEINDLER 

Schragschnitt uber dem Verlauf des Muskels yom Epicondylus medialis 
nach abwarts. Der M. pronator teres liegt von allen Muskeln, die hier ent-
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springen, am meisten radial und ist deutlich tastbar. Nach Durchtrennung del' 
Faszie wird er unter dem Lacertus fibrosus, del' ihn uberquert, aufgesucht, isoliert 
und durchtrennt. Nachbchandlung wie oben. 

Sind nicht nur die Pronatoren, sondern auch die Handbeuger spastisch und 
besteht neb en del' Pronation noch eine starkere Beugekontraktur del' Hand, so 
empfiehlt v. BAEYER (nach dem Beispiel von SILF\'ERSKIOLD), die Urspriinge del' 
ganzen Unterarmbeuger yom Epicondylus intel'llus und yom obersten Ende del' 
Ulna abzulOsen. Von einem Liingsschnitt aus urn den Epicondylus intel'llus wird 
in ortlicher Betaubung del' N. ulnaris gesichtet, da,nn die ganze Muskelplatte yom 
Epicondylus abgelost. Aktive Streckversuche des Patienten geben Aufschlul3, 
wie we it die Ablosung auf del' Ulna fortzusetzen ist, 

Da abel' noch ein zwciter Pronator, del' M. pronator quadratus, am unteren 
Anteil des Vorderarmes vorhanden ist, so durfen wir von del' Durchtrennung des 
Pronator teres allein noch nicht die volle Freiheit del' Supination erwarten, 
sondel'll miissen auch diesen zweiten Muskel durchtrennen. Er liegt Rehr tief, 
direkt clem Knoehen auf und ist am leiehtesten noch in del' Gegend des "PuIRes" 
am Radius zu treffen. 

Technik del' Tenotomie des Pronator quadratus 

Man tastet sich den Radialispuls und macht dort einen 3 bis 4 em langen 
Hautschnitt. Nach Durchtrennung del' Faszie sieht man die Sehne des M. 
brachio-radialis, die mit den Radialisgefal3en nach aul3en gezogen wird. Del' 
M. flexor carpi rad. wird ulnar verzogen, woranf in del' Tiefe noch del' 
~L flexor pollicis long. sichtbar wird. Er wird ebenfalls nach ulnar verzogen. 
Jetzt werden die queren :Fasel'll des Quadratus und ihr Ansatz am Radius deut­
lieh sichtbar. Er wird yom Knochen isoliert und auf einer Sonde durchtrennt 
bzw. auf ein Stuck reseziert. Faszien- und Hautniihte. Lagerung des Armes in 
Supina tion. 

Modifikation nach STEINDLER 

Langsschnitt handbreit ober dem Handgelenk in del' Mitte del' Volarseite 
des Vorderarmes. Durchtrennung del' oberflachlichen und tiefen Faszie. Unter 
dem tiefen Fingerbeuger werden die queren Fasern des Muskels sichtbar. Unter 
sein proximales Ende wird eine Sonde untergeschoben, urn ihn von del' Membrana 
interossea zu isolieren und eine Verletzung des Nervus und del' Arteria interossea 
zu verhuten. Dann wird del' Muskel durchschnitten. Faszien- und Hautniihte; 
Lagerung in Supination. 

Andere Eingriffe 

Anstatt del' Durchschneidung des Muskels empfehlen, urn ihn ganz aus­
zuschalten, LORENZ, SPITZY und STOFFEL, den zufiihrenden motorischen Nerven­
ast zu durchtrennen. Wahrend STOl!'FEL die einfache Vel'llichtung empfiehlt, hat 
SPITZY seine Uberpflanzung auf den hypotonischen N. radialis ausgefiihrt und 
so auf jeden Fall auch eine Wiedervereinigung diesel' Nervenfasel'll mit ihreil 
~Iuskeln verhindert. Die Operation bietet keinerlei Schwierigkeiten. 

Technik del' Durchtrennung del' Nerveniiste fur die Pronatoren 

Man legt den N. medianus im Sulcus bicipitalis med. frei durch einen Langs­
schnitt von del' Ellenbeuge nach aufwiirts. Man dringt bis auf den Nerven VOl', 
del' bier leicht zu finden ist und isoliert ihn. Bizepswarts liegt die Arteria brachialis, 

6* 
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ulnarwarts von ihm der N. cutaneus antibrachii medialis. Die oberflachlichen, 
volar von ihm abgehenden Aste versorgen den Pronator teres, Flexor carpi rad. 
und Palmaris longus. Wenn man weiter nach abwarts prapariert, so kann man 
den Ast fur den Pronator teres leicht isolieren. Hier leistet naturlich die elek­
trische Priifung ausgezeichnete Dienste, weil ja samtliche motorischen Fasern 
lei tend sind. Allerdings solI man nicht, wie STOFFEL schreibt, die feinell Aste 
mit einer Pinzette hochhalten und reizen, weil man dabei sowohl auf Schadigungen 
durch Quetschen wie auf Stromschleifen durch Beruhrung des Metalls zu achten 
hat, sondern man schiebt sich ein kleines ausgekochtes Zelluloidplattchen unter 
und isoliert so den Nerven und reizt ihn jetzt. Wir bestimmen die Bahn, die 
durchtrennt werden solI; in erster Linie die beiden Aste fUr den Pronator teres 
sowohl seines humeralen wie seines alnaren Kopfes. Bei schweren Spasmen 
wahle man den ganzen Nervenast einschlieBlich der Fasern fUr den Flexor 
carpi rad. und Palmaris longus, auf deren pronierende Wirkung TUBBY schon 
1899 hingewiesen, und reseziert sie. Will man ein Wiederauswachsen der re­
sezierten Fasern bis in den Muskel sicher verhuten, so macht man die Plastik 
nach SPITZY, tunneliert den durchtrennten Nervenast unter der Bizepssehne 
zum N. radialis und vernaht ihn mit diesem Nerven oder muG 5 bis 7 cm hoch 
hinauf die Astchen resezieren. 

Seit den Arbeiten von SILFVERSKIOLD und neuerdings v. BAEYER mochten 
wir nach unseren Erfahrungen die Ursprungsverpflanzung der Medianusmuskula­
tur am Epicondylus medialis als viel einfachere und raschere Operation vor­
ziehen, deren Wirkung vielfach genugen durfte, und zwar in nachstehender 
A usfUhrung. 

Technik der Ursprungsverpflanzung bei Spastikern nach ERLACHER 

Ruckenlage, abduzierter Oberarm, 10k ale Anasthesie. Wir umspritzen von 
einem Punkt zwei Querfinger breit ober dem medialen Epikondyl nach abwarts 
diesen sowie unter ihm die gemeinsame Muskelplatte der Hand- und Finger­
beuger bis ans Periost der Ulna. 6 cm langer Langsschnitt vor dem Epikondylus 
etwas ober ihm beginnend; Ligatur und Durchtrennung der Vena basilica. Wir 
praparieren den Hautlappen nach ruckwarts und legen gleich den N. ulnaris 
frei; er wird mit einer Ringklemme gefaJ3t und zur Seite gehalten. Knapp unterm 
Epikondyl schieben wir von ruckwarts her vor dem N. ulnaris eine Kochersonde 
unter den gemeinsamen Muskelursprung der Medianusmuskulatur, des Pronator 
teres, der Hand- und oberflachlichen Fingerbeuger und durchtrennen ihn knapp 
am Knochen. Passive Streckung des Ellbogens und aktive der Finger und 
Supination; sich noch anspannende Fasern werden mit einem Raspartorium 
distalwarts abgeschoben. 1st die Streckung und Supination entsprechend frei 
geworden, so vernahen wir in dieser Stellung die abgeloste Muskelplatte mit 
den darunterliegenden Muskelursprungen der Ulnarismuskulatur. Faszien- und 
Hautnahte. Gipsschiene in Supination und Streckstellung des Armes, der 
Hand und der Finger. Nach Wundheilung Beginn mit Ubungen wie oben 
und Massage. Die Gipsschiene wird als Nachtschiene noch durch Monate ge­
tragen. 

Nur in ganz schweren }1'allen von Spasmen, vor aHem aber bei Lahmung der 
Supinatoren wird man die plastische Umwandlung des Pronator teres in einen 
Supinator nach TUBBY vornehmen. 



Pronationskontrakturen 

Technik der Verwandlung des Pronator teres in einen 
Supinator nach TUBE Y (Abb. 42 bis 44) 
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15 cm langer Schnitt in der Mitte des Vorderarmes uber dem Verlaufe der 
Arteria radialis. Freilegung des M. brachio-radialis und Lostrennung yom 
Flexor carpi rad. Er wird mit dem 
GefaBbundel nach innen verzogen. 
Hierauf werden die schrag ver­
laufenden Fasern des breiten M. 
pronator teres sichtbar. Sie werden 
stumpf unter dem Brachio-radialis 
bis zu ihrem Ansatz verfolgt und 
seine kurze Sehne mitsamt einem 
Perioststreifen yom Knochen ab­
gelost und angeschlungcn. Dann 
wird der Flexor carpi rad. frei 
prapariert und 3 bis 4 cm oberhalb 
des Handgelenkes durchtrennt und 
ebenfaHs angeschlungen. Beide 
Muskeln werden angespannt und 
miteinander vernaht, ebenso der 
periphere Stumpf des Flcxor carpi 
aufsteigend mit dem Palmaris 
longus. Nun erfolgt die Durch­
trennung der Membrana interossea. 
Sie wird sichtbar gemacht, indem 
man den Flexor sublimis langs 
auseinander drangt, darunter den 
M. flexor pollicis long. radial ver­
zieht, die volar verlaufende Arterie 
und N. interosseus bleiben ulnar 
und mussen geschont werden, 
wahrend wir in entsprechender 
Hohe die Membrana interossea, 
wenn sie geschrumpft ist, in mog­
lichster Ausdehnung durchschnei­
den. Nun werden mit einer Um­
stechungsnadel die Haltefaden des 
Flexor carpi rad. um die Streck­
seite des Radius herumgeschlungen 
und nach Anlegen eines Bohrloches 
durch den Knochen von vorne 
nach hinten in gleicher Richtung 
durchzogen und subperiostal be­
festigt. Dadurch verlauft also die 
gemcinsame Sehne jetzt durch die 

Pronator 
teres 

Flexor 
carpi 

radialis 

Abb. 42. Umwandlung des Pronator teres in 
einen Supinator nach TeBBY. Abliisen des Pronator 

teres 

.Membrana interossea an die Streckseite des Radius und wirkt als Supinator. 
Faszien- und Hautnahte. Verband bei supiniertem Unterarm fur Llwei bis 
drei Wochen. Nachtschiene in der gleichen SteHung fur langere Zeit; Ubungen 
und Massage. 
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Technik der Ursprungsverpflanzung des Pronator teres 
nach HOFFA 

Der Pronator teres wird an seinem Ursprung, am Condylus internus humeri 
losgelost, unter dem Brachioradialis und Extensor carpi radialwarts durch-

Abb.43. Cmwandlung des Pronator teres 
in einen Supinator nach TUBBY. Der Pronator 
teres ist mit dem Flexor carpi radialis verniiht, 

der abgelost und angeschlungen wird. 
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gezogen und am Condylus 
lateralis befestigt, wodurch er 
gleichsam den M. supinator 
verstarkt. Da aber diese 
Operation keine Rucksicht auf 
die GefaB- und Nervenver­
sorgung nimmt, ware sie durch 
die einfachere Ursprungsab­
losung (siehe oben) zu er­
setzen. 

Ischamische Kontrak­
turen 

Die schweren Folgen 
ischamischer Lahmungen, die 
ischamischen Kontrakturen, 
sind in ihrem Wesen erst in 
der allerletzten Zeit wieder 
etwas naher erforscht worden, 
ohne daB sich daraus eine 
ursachliche Behandlung be­
reits ableiten heBe. Wir 
konnen nur die bestehenden 
Kontrakturen beseitigen. In 
leichten Fallen gehngt es 
durch Bader und Massage den 
Muskel zu erweichen und 
durch Dauerkorrekturappa­
rate zu dehnen. Der Ersatz 
der entarteten Muskulatur 
durch freie Verpflanzung eines 
gesunden Muskels ist bisher 
noch nicht moglich. Man kann 
daher nur versuchen, die noch 
vorhandene Kontraktilitat des 
Muskels fur eine moglichst 
gute funktionelle Auswertung 
zu gewinnen, indem wir die 
Lange der Endsehnen fur eine 
bestimmte Bewegung (Tatig­
keit) einstellen; entweder in­
dem wir sie offen verlangern, 

oder indem wir das Stutzgerust des Knochens so weit als notig kurzen. Urn 
diesen komplizierten bzw. verstummelnden Operationen auszuweichen, hat 
ABERLE eine plastische Ursprungsablosung am Condylus internus unter Schonung 
des Pronator und die offene Verlangerung der tiefen Fingerbenger empfohlen. 
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Technik der Ursprungsablosung der Handbeuger 
nach ABERLE 

Ausgiebiger Liingsschnitt vom Epicondylus internus schrag zur Mitte des 
Unterarmes. Entlang dem N. medianus gegen die Ellenbeuge zu werden die 
Muskelfasern des radialen Kopfes des oberflachlichen 
Fingerbeugers durchschnitten und die Muskelbiindel des 
Flexor carpi radialis von denen des Pronator teres 
schrittweise abgetrennt. Die Muskelastchen des Medianus 
sind zu schonen. Nun wird auch yom Ulnaris her das 
Caput commune abgelost, und zwar der oberflachliche 
Anteil, bestehend aus Flexor carpi radialis, Palmaris 
longu~ und oberflachlichem Fingerbeuger, und nach 
oben zu als flacher Lappen ausgeschnitten. Nun 
miissen noch handbreit tiber dem Handgelenk ' die tiefen 
Fingerbeuger und der ulnare Handbeuger, dieser so, daB 
der obere Halbierungsschnitt an der radialen Seite be­
ginnt, der untere an der ulnaren, plastisch verlangert 
werden. Diese VerHingerung muB auf 5 bis 6 cm angelegt 
sein. Streckung der Hand und der Finger. Verna hung 
der Sehnenstiimpfe miteinander und der abge16sten Abb.44. Umwandlung 

de, Pronator teres 
Muskelplatte mit dem angefrischten Profundus. Faszien-
und Hautnahte. Verband in Streckstellung des Hand­
gelenkes; eine Uberstreckung darf erst spater erfolgen, 
um die GefaB- und Nervenversorgung nicht zu gefahrden. 

Rachitische Verkriimmungen 

nach T U BBY. Befcstigung 
des Flexor carpi ra dialis 
am Radius, ihn umgreifend 

Als knochern bedingte Fehlformen des Unterarmes kommen die rachi­
tischen Verkriimmungen. im Sinne der Vermehrung der physiologischen 
Kriimmung nach vorne und auBen konvex vor. Da sie oft sogar winklige Formen 
annehmen, mussen sie beseitigt werden. Wenn man, wie ich, auf dem Stand­
punkt steht, auch bei der noch floriden Rachitis die Deformitat zu korrigieren 
und unter gleichzeitiger Behandlung der Grundkrankheit zur Heilung zu bringen, 
so genugt in solchen Fallen die gedeckte Infraktion. 

Technik der gedeckten Infraktion der Vorderarmknochen 

Man faBt mit beiden Handen den Unterarm knapp ober- und unterhalb der 
Verbiegung und kann meist mit einem kraftigen Ruck den Knochen einbrechen und 
die Verbiegung gerade richten. Gelingt es so nicht, so nehmen wir die Infraktion 
uber einem Keil vor; auch dabei mussen die Hande des Operateurs moglichst 
nahe aneinandergreifen, damit die Abknickung nur am Orte der Wahl stattfindet. 

Sonte es einmal vorkommen, daB wir auf gedecktem Wege nicht zum Ziele 
kommen, so ist der Verlauf der Ulna so oberflachlich, daB wir sie entweder 
subkutan odeI' von einem kleinen Schnitt aus leicht mit einem MeiBel einkerben 
und dann brechen konnen, wobei der Radius meist mitgeht. Sonst miiBte auch 
er, am besten von der Streckseite aus, nach einem kleinen Hautschnitt an­
gemeiBelt werden. Den Verband lege ich immer in mittlerer Supination an, 
bei rechtwinklig gebeugtem Ellbogen und gestrecktem Handgelenk. Er muB bei 
£lorider Rachitis so lange liegen bleiben, bis die Rachitis durch die eingeleitete 
Behandlung in Abheilung begriffen ist (Rontgenkontrolle!); auch sonst wenigstens 
vier W ochen. 
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Radio-ulnare Synostose 
Die seltene angeborene radio-ulnare Synostose wurde vielfach operativ 

behandelt. Da aber mehrfache Untersuchungen gezeigt haben, daB mit der 
knochernen Verwachsung meist eine Aplasie der Muskulatur verbunden ist, 
wird auch die gelungene operative Losung der beiden Knochen kaum einen 
Dauererfolg haben. Die auszufiihrende Operation miiBte sich nach dem Sitze der 
knochernen Verbindung richten. Am ehesten diirfte noch ein Erfolg zu erwarten 
sein, wenn lediglich das Radiuskopfchen mit der Ulna verwachsen ist. Es kame 
hier, wie bei einer Gelenksplastik, die Zwischenlagerung eines Fettlappens 
zwischen Radius und Ulna in Betracht. 

Technik siehe S. 75 ff. 

v. Hand und Finger 
A. Ruhigstellung 

Fiir Handgelenk und Mittelhand muB die Ruhigstellung in der funktioneH 
giinstigsten SteHung, d. i. in einer leichten Beugung dorsalwarts, erfolgen. Um 
die vollstandige Ruhigstellung zu erreichen, muB der Gipsverband Unterarm, 
Handgelenk, Hand bis zu den Fingergrundgelenken umfassen. Fiir die Finger ist 
die funktionell giinstigste Stellung halbe Beugung. Gilt es mehrere Finger ruhig 
zu stellen, so legt man eine Gipsschiene an der Beugeseite yom Unterarm bei 
leicht dorsal gebeugter Mittelhand bis zu den Spitzen der leicht gebeugten Finger 
an. Auf ihr ruhen die Finger auf und werden durch eine Binde festgehalten. 
Einzelne Finger werden am besten durch diinne Stahlschienchen = Mieder­
planchetten ruhiggestellt. Die iiberall erhaltlichen Miederplanchetten werden 
zuerst in derselben Ausdehnung wie die Gipsschiene gepau angebogen; dann wird 
jene Seite, die der Haut aufliegt, mit einem diinnen Filzstreifen unterlegt, der 
das Stahlband nur wenige Millimeter iiberragt, wahrend an die AuBenseite ein 
2 cm breiter Heftpflasterstreifen geklebt wird, der gleichzeitig den die Schiene 
etwas iiberragenden Filz fixiert. Wenn wir jetzt Hand und Finger mit Klebstoff 
bestreichen und die Schiene anlegen und durch Bindentouren sichern, erhalten 
wir eine sehr gute Ruhigstellung. 

B. Entlastung 
Die Entlastung von Hand- und Fingergelenken in Form von Extension kann 

nul' an den Fingern angreifen und kann in verschiedenster Weise ausgefiihrt 
werden. Entweder Heftpflasterstreifen iiber die Beuge- und Streckseite, die 
durch Spiralstreifchen befestigt werden und vorne ein Querholz tragen; oder 
man bestreicht die Finger mit der FINcKschen Klebemasse oder mit Mastisol 
und zieht einen Zwirnhandschuh dariiber; an den Spitzen der Zwirnhandschuhe 
greift dann der Zug an. Auch 80genannte Madchenfanger oder Hexenfingerlinge 
sind in ahnlicher Weise verwendbar. Endlich kommt noch die Hautextension 
nach KLAPP oder die N adelextension nach HIRT in Betracht; beide greifen ganz 
peripher an und sind selbst dort noch anzuwenden, wo man an den Weichteilen 
der Hand oder del' Finger nicht angreifen kann. 



Punktion - Fehlstellungen und Fehlhaltungen 

Technik der Hautextension an den Fingern nach KLAPP 

(vgl. Abb. 54 bis 56) 
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Durch die :Fingerspitzen des zweiten bis fiinften Fingers wird mit runder 
Nadel je ein feiner, aber doppelter Seidenfaden gezogen, der nur einmal 
gekocht und daher sehr haltbar ist. Die Faden werden zusammengeknotet, 
so daB aIle gleich gespannt sind, und daran die GewichtsextensicJll (2 bis 3 kg) 
angeschlossen. Die Empfindlichkeit der J1'ingerspitzen laBt schnell nach, so 
daB die Extension bald vollig beschwerdefrei vertragen wird. Auch ziehen 
sich die ]"ingerspitzen lang aus, erholen sich aber spater wieder vollig. Dauer 
bis zu vierzehn Tagen. 

Technik der Nadelextension nach HIRT (Abb. 45) 

Von einer kraftigen vernickelten Sicherheitsnadel wird der das Ohr tragende 
Schenkel zu einem Biigel mit einer Ose geformt, wah rend der Nadelteil dann in 
ijrtlicher Betaubung durch Weichteile, Phalanx und Nagel gebohrt wird. Nach 
SchlieBen des Biigels kann die Extension angebracht werden. Die Durchbohrung 
des lebenden Knochens ist spielend leicht. Es scheint aber zweckmaBig, die 
Nadel au,; harterem Material mit pfriemenartiger Spitze herzustellen und durch 
ein kleines Scharniergelenk mit 
dem Biigel zu verbinden. Die 
Spitze wird nach dem Durch­
bohren abgekniffen, urn Ver­
letzungen zu vermeiden. 

Nach Zwischenschaltung 
eines Gummischlauches oder 
einer Spiralfeder wird dann 
der Zug an einer Kramerschiene 
befestigt, die am Unterarm gut 
anbandagiert wird und deren 
Ende die Finger entsprechend 
we it iiberragt. Abb. 45. Nadelextensioll nach HIRT 

c. Punktion des Handgelenks 
Sie wird am besten von der radialen Streckseite aus vorgenommen. Am 

gebrauchlichsten ist der Einstich in der Hohe des Processus styloides radii 
zwischen den Daumen- und Zeigefingerstrecksehnen in den dort tastbaren 
Gelenkspalt am ulnaren Rand des Metakarpus II. Auch von der Fossa tabatiera 
aus, dicht unter dem Extensor pollicis long. am Processus styloides radii vorbei 
gelangt man ins Gelenk. An der Ulnarseite ist nur ein Einstich zwischen der 
Sehne des Extensor carpi ulnaris und Extensor digiti quinti proprius in der 
Richtung des vierten Metakarpus schrag radial warts geeignet. 

D. Fehlgestalt 
Fehlhaltungen und Fehlstellungen 

:\iit zunehmendem Alter beobachtet man haufig an Arbeitshanden in den 
Grundgelenken der Finger eine leichte Beugung und ulnare Abduktion. Leichte 
Grade sind ebenso wenig, wie die wirkliche Platthand, Gegcnstand einer be­
sonderen Behandlung. Erst wenn die Fehlstellung eine Funktionsbehinderung 
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darstellt und in die Fehlform iibergeht, kann auch hier durch zweckmaBige 
Behandlung noch eine Besserung der Funktion erzielt werden. Die Ursachen fiir 
schwerere Veranderungen sind wohl in abgelaufenen Gelenksentziindungen ver­
schiedenster Art zu suchen. Eine spezifische Behandlung der Grundkrankheit 
miiBte, wo diese bekannt ist, natiirlich vorausgehen. Nach SELIG muB sowohl 
der Hohlhandbogen, der in solchen Fallen oft sogar palmarkonvex ist, wieder 
aufgerichtet werden, wie auch die Beweglichkeit der Finger selbst wieder her­
gestellt werden. 

Eine besondere Technik ist nicht angegeben, jedoch soll das Vorgehen 
SELlGS kurz festgehalten werden. Die Umformung des Handbogens laBt sich 
nicht bewerkstelligen, solange die Metakarpi wie eine Mauer stehen; hier hat also 
die Behandlung einzusetzen. Damit die Metakarpi ihre normale aktive und 
passive Beweglichkeit gegeneinander erhalten, bedarf es wiederholter Redresse­
ments im Chlorathylrausch. Daneben miissen energische aktive und passive 
Bewegungen stattfinden, wobei man die Gelenkknorpel fest gegeneinander reibt. 
Dadurch reizt man sichel' die Synovia und regt sie zur Sekretion an. Ausdriicklich 
sei betont, daB kleine Ergiisse und Hamatome an den Gelenken un sere Bestre­
bungen fOrdeI'll. Tagliche Sitzungen im Anfang von einer Stunde und mehr sind 
nicht zu umgehen, um den in der Narkose erzielten Erfolg dauernd zu sichern. 
In vielen Fallen ist man gezwungen, auf kurze Zeit mit fixierenden Verbanden 
nachzuhelfen, besonders um das Metakarpophalangealgelenk I herunter zu 
driicken. Man legt im halbstarren Verband iiber dem Gelenk ein kleines Fenster 
an und redressiert hier mit kleinen Wattekissen, die man aIle zwei bis drei Tage 
nachstopft. Die auf Kaseosan- und Kollargoleinspritzungen eintretenden Ge­
lenkreaktionen konnen forderlich sein, ebenso intra- und periartikulare Ein­
spritzungen mit 2%iger Novokainlosung. 

RadialisHihmung 
Fehlstellungen der Hand und der Finger sind haufig die Folge von 

Verletzungen der Nerven am Oberarm. Desgleichen kann die Poliomyelitis 
meist allerdings dann in sehr ausgedehnter Form die Ursache dieser Liihmungen 
sein. Direkte Verletzungen der Hand konnen natiirlich die verschiedensten 
Formen von Hand- und Fingerdeformitiiten verursachen. Beim typischen Bild 
der Radialislahmung sind samtliche Strecker der Hand betroffen, sie hangt 
schlaff herab, kann nicht gehoben, die Finger in den Grundgelenken nicht ge­
streckt werden; der Daumen ist eingeschlagen. Auch die Supination ist be­
eintrachtigt. Infolge der fehlenden Streckung im Handgelenk ist auch del' 
FaustschluB nur mit geringer Kraft moglich, so daB eine Beseitigung dieses 
Zustandes dringend gewiinscht wird. W ohl laBt sich der Ausfall durch einfache 
Schienen, die am Unterarm befestigt sind und die Hand etwa in die Hohe der 
Grundphalange heben, im wesentlichen beseitigen, aber die Schienen stellen auch 
eine gewisse Behinderung dar, so daB del' :Funktionsausfall auf andere Weise 
ersetzt werden muB. Die beston Aussichten hat natiirlich die gelungene direkte 
Nervennaht, wenn eine Durchtrennung des Nerven am Oberarm erfolgt ist. War 
oder bleibt die Nervennaht erfolglos, was erst nach ein bis zwei Jahren ent­
schieden werden kann, so bleibt uns del' Weg, durch Sehnenplastiken den 
funktionellen Ausfall praktisch oft vollwertig zu ersetzen: Hebung der Hand, 
Streckung der :Finger und Streckung und Abduktion des Daumons. Die 
altesten Sehnenplastiken bei Radialislahmungen stammen von FRANKE (1889) 
und W. MULLER, wahrend in neuerer Zeit PERTHES das Verdienst gebiihrt, 
dieses Operationsverfahren griindlich ausgearbeitet zu haben. 
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Teehnik del' Sehnenplastik bei Radialislahmung 
naeh PERTHES (Abb. 46) 
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Langssehni.tt vom Erbsenbein an del' Bcugeseite des Unterarmes 14 em naeh 
aufwarts. Del' Muskelbaueh des ulnaren Handbeugers wird auf 10 bis 12 em 
abgelOst und die Sehne am Erbsenbein durchtrennt. Dureh einen zweiten 
yolaren Langssehnitt von 14 em Lange wird del' radiale Handbeuger freigelegt, 
seine Sehne dieht oberhalb des Handgelenkes durehtrennt und diesel be, soweit 

Fl',. Cllrpi ulnllrl- -

• E,\. 110lllch 10111(. 

· Flc>.. e'Hpl rod . 

• E,\. Jlollici~ bre'· . 

. ~hh.- 46. Sehllellplastik bci RadialisliihmulIg nach PERTHES. Yereinigung der Handheuger 
mit den Streckersehnen yollendet 

es del' Sehnitt erlaubt, naeh oben ausgelost. Ein dritter Sehnitt zieht an der 
Streekseite des Unterarmes vom Handgelenk etwa 14 em naeh aufwarts. Von 
diesem Sehnitt aus wird etwa 8 em oberhalb des Handgelenkes naeh ulnar und 
radial hin im subkutanen Fettgewebe stumpf ein Kanal gebohrt, der zentralwarts 
nm die Kante von Radius und Ulna naeh der Beugeseite hin fiihrt, und fur die 
von del' Beugeseite heraufzuleitenden Kraftspender bestimmt ist. Dann Langs­
spaltung del' Vorderarmfaszie, die dureh zwei Quersehnitte am Handwurzelband 
seitlieh durehtrennt wird. Auslosung del' Sehue des radialen Handstreekers 
mogliehst hoeh aus ihrem Muskelbaueh und Abtrennung von demselben. Das-
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selbe geschieht mit den Sehnen des Extensor pollicis longus und brevis und 
Abductor pollicis longus. Durchbohrung des Radius 2 em oberhalb des Gelenks­
spaltes in dorso-volarer Richtung und Erweiterung des Bohrloches auf etwa 
7 mm zur bequemen Durchfiihrung des radialen Handstreckers. Nun werden die 
vier Sehnen des gemeinsamen Fingerstreckers bis in ihren Muskelbauch verfolgt 
und moglichst hoch oben abgetrennt, so daB etwa 10 em lange Enden entstehen. 
Der ulnare Handbeuger wird nun an die Streckseite geleitet, worauf die durch­
trennten Fingerstrecksehnen zu je zwei durch je einen kleinen Schnitt in der 
transplantierten Sehne durchgezogen und in ganzer Lange mit ihr vernaht 
werden. Diese Vernahung muB bei einer Dorsalflexion der Hand von 900 und 
vollstandiger Streckung der Finger unter ganz geringer Spannung ausgefiihrt 
werden. Wird die Hand losgelassen, so sinkt sie bis etwa 300 unter die Hori­
zontale herab. Durchfiihrung der radialen kurzen Handstreckersehne durch den 
Kanal im Radius und Verna hung zu einer Schlinge, wodurch die Hand in etwa 
200 Dorsalflexion festgehalten wird (Tenodese). AuBerdem werden noch die 
durchtrennte lange radiale und die ulnare Handstreckersehne am Periost von 
Radius und Ulna seitlich angenaht. Durchfiihren des radialen Handbeugers auf 
die Streckseite und Verbindung mit den drei langen Danmensehnen. Fur die 
beiden Extensoren wird die Knopflochmethode von VULPIUS, fiir den Abduktor 
eine spiralige Verbindung mit dem Flexor carpi radialis ansgefiihrt. Die Sehnen 
werden in moglichst groBer Ausdehnnng bei starker Abduktion und Extension 
des Daumens flachenhaft aneinandergenaht, so daB der Danmen nach der Naht 
diese Stellung noch in leichtem Grade beibehalt. Exakte Blutstillung, Naht der 
Faszie und der Hant. Fixation der Hand auf einer volaren Gipsschiene, die bis 
zur Basis der Finger reieht und die Hand in Uberstreekung halt. Yom ersten 
Tage an, sollen aktive Bewegungsiihungen mit den Fingern gemaeht werden, soweit 
die Sehiene dies zulaBt. Nach drei Wochen wird die Schiene am Tage fiir eine 
Stunde abgenommen und geiibt, naeh seehs Woehen bleibt die Sehiene ganz weg. 

Ferner ist noeh zu beaehten, daB die zur Tenodese benutzte Sehne des 
Handhebers mbgliehst kurz bern essen wird, dam it sie sich nieht zu sehr dehnen 
kann. SolI eine gute Sehreibfunktion erreieht werden, so ist die Dorsalflexion 
del' Hand mit etwa 300 zu fixieren. Die Verbindung del' Kraftspender mit den 
Kraftnehmern solI weit genug ober dem queren Handwurzelband erfolgen, 
damit die Gleitfiihigkeit in ihren Seheiden nieht behindert ist; mindestens 5 em 
oberhalb des Ligamentum earpi transversum. 

Die Tenodese des Handgelenkes hat schon VULPIUS empfohlen; er ver­
wendet die Sehnen del' drei Handstreeker, indem er sie periostal als Haltebander 
an die Unterarmknochen fixiert und verpflanzt den ulnaren Handbeuger auf den 
gemeinsamen Fingerstreeker, den radialen Handbeuger dagegen auf die langen 
Daumenstrecker. 

Andere Eingriffe 

STOFFEL, HOHMANN und HASS (Abb. 47) empfehlen den langen Daumen­
strecker nieht mit den beiden anderen Daumensehnen an den radiaIen, sondern 
an den ulnaren Handbeuger anzuhangen und gemeinsam mit dem Strecker der 
ubl'igen Finger zu befestigen, da seine Verlaufsl'ichtung dieser Befestigungsart 
bessel' entsprieht. Ebenso wie HOHMANN verziehte aueh ieh meist auf jede 
Tenodese, weil im Gegensatz zum FuB die Handheber nicht immer gegen die 
Schwere ankampfen mussen und habe trotzdem immer eine fur dic Funktion, 
die ja doch nie ganz normale Starke erreichen kann, ausreichende Handhebung 
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erzielt. STOFFEL verpflanzt den radialen Handbeuger auf den kurzen radialen 
Handheber; den ulnaren Handbeuger auf den Daumen und gemeinsamen Finger. 
strecker; den Flexor sublimis dig. III auf den Abductor longus und Extensor 
pollicis brevis; endlich wird der periphere Sehnenstumpf des dritten oberflach· 
lichen Fingerbeugers aufsteigend in die Beugesehne des Zeigefingers eingepflanzt. 
Diese Erweiterung des Operationsplanes und Verwendung einer dritten Kraft· 
queUe hat sich aber PERTHES nicht so bewahrt, daB er auf seine Tenodese ver· 
zichten wiirde. Die Einpflanzung des Kraftspenders in den Kraftnehmer macht 
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Abb. 47. Schnenplastik bei Radialisliihmung nach STOFFEL und HASS. Fingerstreckung 
und langer Daumenstrecker durch den ulnaren, Daumenstreckung durch den radialen Handbeuger 

versorgt 

HOHMANN ebenso wie spater ANSART, indem er den Kraftspender in einen schrag 
von zentral nach peripher verlaufenden Schlitz durch die Sehnen des zusammen· 
gefaBten Muskels hindurchfUhrt. Zu diesem Zwecke werden die Sehnen des 
gemeinsamen Fingerstreckers samt der des kleinen Fingers und des Daumens 
auf eine gebogene Kochersonde nebeneinander aufgeladen, dann wird eine nach 
der anderen mit einem spitzen SkalpeU in schrager Richtung durchbohrt und die 
einzelnen Sehnen in dem Schlitz mit dem durchgezogenen Kraftspender vernaht. 
LENGFELLNER hingegen empfiehlt die DurchfUhrung der tiefen Fingerbeuger 
durch die Membrana interossea auf die Streckerseite, wo sie mit den Strecker­
sehnen der Finger und des Daumens vernaht werden. Dieser Methode haftet die 
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Gefahr einer Verwachsung und dadurch bedingten schweren Beeintrachtigung 
des Erfolges als Nachteil an. 

Technik nach BIESALSKI-MAYER (Abb. 48) 

1hre OperationspHine sind nach etwas verschiedenen Gesichtspunkten auf­
gestellt und nul' als Einzelakte beschrieben. Sie verpflanzen, wenn starke 
Spasmen del' Fingerbeuger vorhanden sind, den Flexor digitorum sublimis auf 
die beiden Extensores carpi radiales. Durch einen kurzen ulnarkonvexen Bogen­
schnitt libel' dem zweiten Metakarpophalangealgelenk wird die Ansatzstelle del' 
beiden radialen Handheber freigelegt; um in der Scheide Platz zu machen, soIl 
der Brevis reseziert werden. Dazu ruuS hoher ohen von einem zweitcn Schnitt 
aus die Scheide eroffnet werden; die mit einem Haltefaden versehene Brevis­
sehne wird hier herausgezogen und abgetragen, der Haltefaden bleibt liegen. 
Zur Freilegung der oberflachlichen Fingerbeuger geht ein Schnitt von del' Mitte 
der Hohlhand bis zur Grenze des mittleren und unteren Unterarmdrittels. Man 
eroffnet den Saccus carpi ulnaris. Der N. medianus wird nach oben und beiseite 
gezogen. Zuerst wird die vierte und fiinIte Sehne we it peripher durehsehnitten, 
die dritte und zweite Sehne wird erst scharf nach distal freigemacht, damit 
sie dann in gleicher Hohe wie die beiden anderen durchtrennt werden kann. 
Nun werden die Sehnenenden mit Klauenschieber gefaSt und dann die Sehnen 
nach allen Seiten hin freigemacht. Man kann das quere Handwurzelband leicht 
erhalten und hoher oben den Muskel wei tel' freimachen, bis er genugend lang ist 
und vollig geradlinig zum neuen Ansatz verlaufen kann. Nun wird um die ulnare 
Kante im Unterhautfettgewebe ein Kanal gebohrt. Er verliiuft anfangs schrag, 
dann gerade und muS genligend breit sein. Die Sehnen werden erst beim oberen 
Schnitt am Handrucken herausgefiihrt und dann durch die Selmenscheide 
mittels des Leitfadens zum vorbereiteten Ansatz geleitet. Die Sehnen werden in 
das Periost des zweiten und dritten Metakarpus versenkt und mit den Ansatzen 
der beiden radialen Handheber vernaht. Am Handrlicken wird die Faszie 
und damit das Gleitgewebe libel' die verpflanzten Sehnen geschlagen, in der Hand­
flache wird die Faszie und die Aponeurose vernaht und dann die Haut ge­
schlossen. Nachbehandlung wie bei PERTHES. 

Bei starkem Uberwiegen der Flexoren liber die Strecker wird del' M. flexor 
carpi radialis um den Radius auf die Streckseite und durch die Scheide del' 
radialen Handhebcr zu ihrem Ansatz geleitet. Del' Weg soIl liber den 1\'1. brachio­
radialis hinwegfiihren. In solchen Fallen wird zweckmaSig noch del' ulnare 
Handbeuger auf die Streckseite gefiihrt und mit dem gemeinsamen Finger­
strecker und dem ulnaren Handheber vereinigt. Der Muskel wird um die ulnare 
Kante herumgefiihrt, die Sehnenscheide des gemeinsamen Fingerstreckers im 
obersten Anteil eroffnet und die verpflanzte Sehne tendinos mit einigen Knopf­
nahten auf die Fingerstrecksehne aufgenaht. Faszie und Scheide konnen vollig 
geschlossen werden. Hautniihte. Nachbehandlung wie oben. 

Technik nach ROBERT JONES 

Schragschnitt liber dem Vorderarm etwa libel' den Verlauf des Extensor 
pollicis longus yom Handgelenk nach auBen und aufwiirts. Freilegung der Hand­
strecker. Einer von ihnen wird durchtrennt und zur Tenodese in einer Rinne des 
Radius verankert. Mittels eines kleinen Hilfsschnittes wird ein Kanal bis zur 
Scheide des Extensor carpi gebohrt, um das Herumfiihren der Sehne um den 
Knochen zu erleichtern. Langer radialer Langsschnitt libel' die untere Halfte 
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Abb. 48. Verpflanzung des Flexor digitorum sublimis auf den HandriickennachBIESALSKI­
MA YER. Sublimissehnen urn den Ulnarrand aut die Streckseite gefiihrt (aus BIESALSKI-MAYER, Die 

physiologische Sehnenverpflanzung) 
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der Beugeseite des Vorderarmes. Durch ihn wird der radiale Handbeuger frei­
gelegt und genugend hoch mobilisiert. Er wird moglichst peripher durchtrennt 
und unter der Haut in die Scheide des Extensor carpi rad. tunneliert. Dort 
fiihrt ihn dann die eingelegte Sonde zur ersten W unde; er wird also durch die 
Sehnenscheide des Extensor carpi rad. zu den Daumen- und Zeigefingerstreckern 
geleitet und in je ein Knopfloch dieser Sehnen befestigt. Nun wird noch der 
Pronator teres vom Knochen abgelost und ebenfalls urn den Radius herum auf 
den Extensor carpi radialis long. und brevis verpflanzt. Endlich wird der ulnare 
Handbeuger ebenfalls urn die radiale Kante nach oben gefiihrt und mit dem 
dritten bis fiinften Fingerstrecker vereinigt. Dieser Muskel kann aber auch um 
die ulnare Kante herumgefilhrt werden. 

HAROLD STILES vereinigt den M. palmaris longus mit dem Abductor longus 
und brevis pollicis; den Flexor carpi ulnaris mit dem Finger- und Daumenstrecker 
und den Pronator teres mit den Handhebern; auch er fiihrt alle Muskeln uber 
den Radius auf den Handriieken. 

BASTOS ANSART: Ausgedehnte Freilegung des Flexor carpi radialis; Durch­
trennung seiner Sehne so tief als moglich. Verkurzung der beiden Handstrecker 
durch Faltenbildung, in die der Supinator longus eingenaht wird. S-fOrmiger 
Schnitt. beginnend an del' Fossa tabatiera und endigend in der Mitte der Streck­
seite vier Finger breit oberhalb der Handwurzel. Verpflanzung der Sehne des 
ulnaren Handbeugers auf den gleichseitigen Handheber; Verpflanzung des 
radialen Handbeugers auf die Fingerstrecker. Urn den Radius wird ein sub­
kutaner Kanal gebohrt und die Sehne herumgefiihrt. Die Sehnen der Finger­
strecker werden einzeln der Reihe nach hervorgezogen bis die Grundphalange 
sich streckt und moglichst peripher ein feines Knopfloch in sie gebohrt, durch 
welches die Sehne des Flexor carpi rad. durchgezogen wird. Eine {eine Knopf­
naht befestigt die Sehne in jedem einzelnen Knopfloch unter mittlerer Spannung. 
Die Sehne des Extensor poUicis longus kann auch mit dem Flexor carpi ulnaris 
verbunden werden. 

Nachbehandlung: Fixierung der Hand mittels einer Gipsschiene bis zu den 
Grundgelenken in Dorsalflexion fiir zwei bis acht Wochen; dies kann nach der 
ersten Wundheilung auch durch eine Schiene geschehen, unter gleichzeitigern 
Beginn mit aktiven Ubungen und Massage. 

Zu erwahnen ware endlich noch die Methode von HAMl\lESFAHR, die der 
Prothesentechnik entnommen ist und die Pronation zur Fingerstreckung benutzt. 
Er trennt die Sehne des langen radialen Handstreckers von ihrem Ansatz ab, 
spaltet sie facherformig und naht sie auf den gemeinsamen Fingerstrecker am 
distalen Rande des queren Handwurzelbandes und hangt auch einen Lappen des 
Iangen Daumenstreckers daran. Jetzt wird die Handstreckersehne so hoch als 
moglich am Unterarm durchtrennt, urn die Sehne des ulnaren Handstreckers 
von hinten herumgefiihrt und an das untere Drittel des Radius bei leichter 
StrecksteUung der Finger und des Handgelenkes, und in Supinationsstellung 
des Vordel'armes angenaht. Bei Pronation erfolgt jetzt Fingerstreckung. 

Medianus-UlnarisHihmung 

Die Aussichten, durch eine Sehnenplastik den Funktionsausfall auch bei 
Medianus- und Ulnarislahmung zu beheben, sind leider sehr viel ungunstiger. 
Der Ausfall der kurzen Fingerrnuskeln ist au13erordent.lich schwer zu ersetzen 
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und die gleichzeitig vorhandenen Empfindungs- und Ernahrungsstorungen 
werden durch diese Operationen uberhaupt nieht beeinfluBt und konnen so gar 
das Ergcbnis einer sonst gelungenen Sehnenplastik in Frage stellen_ Daher sind 
solche Operationsplane nur theoretiseh aufgestellt worden und der einzige, auch 
praktisch ausgefuhrte Vorsehlag zur Beseitigung der Ulnarisklauenhand stammt 
von \VIT'l'EK- Es ist daher um so mehr danach zu streben, durch die primare 
oder sekundare Nervennaht die WiederhersteIlung der Nervenleitung in den 
verschiedenartigen Bahnen (motorisch, sensibel und trophisch) in die Wege zu 
leiten. Dabei ist zu beriicksichtigen, daB die Wiederkehr der Funktion bei den 
stark gemisehten Nerven im Gegensatz zum Radialis, der ja fast ausschlieBlieh 
motorische Nerven fuhrt, viellanger auf sieh warten laBt und nie so vollkommen 
ist als bei diesem (ERLACHER). 

Bei der Medianuslahmung fehIen der oberflachliehe Fingerbeuger und samt­
liehe Beuger des Daumens und der Opponens; bei der Ulnarislahmung auBer dem 

Abb.49. Sehnenplastik bei der Ulnarisklauenhand nach WITTEK. Bei maximal gebeugtem 
GrundgJiede wird die gcteilte Streckersehne seitlich entsprechend der schwarzen Linie verschoben lind 

befestigt (EndgJied wird gestreckt). 

tiefen Fingerbeuger auch die ubrigen kleinen Handmuskeln, besonders die 
Interossei und Lumbrikalis. Dadureh ist in einem FaIle eine Greifbewegung des 
Daumens und Zeigefingers vollstandig aufgehoben, wahrend im anderen es meist 
zur Ausbildung der sogenannten Krallenhand kommt, die die Hand ebenfalls 
gebrauchsunfahig macht. Besonders storend ist die in den Grundgelenken ein­
tretende dorsale Uberstreekung der Finger. 

LEXER sueht die Uberstreekung in den Grundgelenken dureh eine einfaehe 
Faszienplastik zu verhindern, die den Vorteil hat, im :Falle der Wiederkehr der 
Funktion im Ulnarisgebiet diese nur zu unterstutzen, ohne eine andere :Funktion 
dafiir opfern zu mussen. 

Teehnik der Sehnenplastik bei der Ulnarisklauenhand 
naeh WITTEK (Abb. 49 und 50) 

Der Hautschnitt, gleich bis auf die Sehnenschicht vordringend, beginnt an 
der Radialseite des zweiten Metakarpus, zieht bis zum distalen Drittel des Dorsum 
des Zeigefingergrundgliedes, von da in die nachste Schwimmhautfalte und endigt 

ERLACHER, Orthopiidie 7 
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am Dorsum der Mittelfingergrundphalanx. Fur Ring- und Kleinfinger ein 
zweiter Schnitt am funften Metacarpus ulnar beginnend, wieder .uber Klein­
fingerrucken und Schwimmhautfalte zum Ringfinger ziehend. Die Extensor­
communis-Sehne des Zeigefingers wird in zwei parallele Streifen geteilt,die etwa 
2 mm breit aus der Dorsalaponeurose derart herausgeschnitten werden, daB sie 
etwa 5 em proximal vom Grundgelenk beginnend bis gegen das distale Drittel 

Abb.50. Sehnenplastik bei der Ulnarisklauenhand nach WITTE K. Teilung der Strecker­
sehnen, die an der seitlichen volaren Gegend der Grundphalangen befesligt werden. Der Ext. dig. III 

ist dreigeteilt, sein peripher gestielter IIIittellappen ist zum intakten Ext. indo proprius gefiihrt. 

del' Grundphalanx von del' Unterlage gelost sind. Jeder diesel' beiden kunstlich 
hergestellten Sehnenstreifen wird nun unter maximaler Beugung des Grund­
gelenkes nach rechts und links am Grundgelenk vorbei luxiert und an del' volaren 
seitlichen Basis del' Grundphalange angenaht. Der distale Zusammenhang mit 
del' Dorsalaponeurose bleibt bestehen; es verlauft also die neue Sehne in \Veg 
und Anordnung annahernd entsprechend dem Verlaufe del' Lumbrikalissehnen. 
Del' durch das Ausschneiden an del' Aponeurose entstandene Defekt wird durch 
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Naht geschlossen. Am Mittelfinger wird dasselbe Vorgehen eingeschlagen, nur 
mit dem Unterschied, daB eine Dreiteilung der Sehne erlolgen muB, in der Art, 
daB ein Mittelstiick, peripher gestielt, ausgespart wird, soweit auf den Hand­
riicken reichend, daB es sich mit dem Extensor indicis proprius vernahen laBt. 
Die seitlichen Streifen· werden in gleicher Weise versorgt wie beim Zeigefinger. 
Der gemeinsame Fingerstrecker fUr den zweiten und dritten Finger ist in einen 
Grundgelenkbeuger verwandelt worden; der Extensor indicis proprius iibernimmt 
die Streckung der beiden Grundphalangen. In analoger Weise venahrt man am 
vierten und fUnften Finger; der Extensor communis wird zum Beuger gemacht, 
der fUnfte Extensor digitorum proprius niuB nach Annahen des wieder ge­
bildeten Mittelteiles der Ringfingersehne auch die Streckung dieses Fingers iiber­
nehmen. Es ist also Voraussetzung, daB die Radialismuskeln funktionstiichtig 
geblieben sind. 

NUSSBAUM hat nur an der Leiche eine Sehnenplastik ausgearbeitet, 
deren Ausfiihrung einen funktionstiichtigen oberflachlichen Fingerbeuger 
zur Voraussetzung hat. Die Ansatze des oberllachlichen Fingerbeugers 
werden am Mittelglied abgelost und die Sehne bis in die Hohlhand gespalten. 
Der so entstehende radiale Zipfel wird durch den Interosseus dorsalis hindurch 
zur Streckseite gefUhrt und dort am freien Rande der Streckaponeurose fixiert; 
der ulnare Zipfel wird unter dem Ligamentum capituli transversum hindurch an 
der anderen Seite der Streckaponeurose befestigt. Am Praparat gelingt es auf 
diese Weise den Ausfall der Interossei vollkommen auszugleichen. Die verlagerte 
Sehne beugt das Grundgelenk und streckt das Mittel- und Endgelenk. 

Technik der Faszienplastik bei Ulnarislahmung nach LExER 

Ortliche Betaubung. In der Hohlhandfurche wird durch einen Querschnitt 
die Sehnenscheide des vierten und fiinften Fingers freigelegt und mit einem 
kleinen Fenster versehen. An die hier sichtbare Sublimissehne wird ein 8 mm 
breiter Faszienstreifen etwa 6 bis 7 cm lang der Lange nach geteilt befestlgt. Mit 
einem gebogenen Elevatorium wird auBerhalb der Sehnenscheide nach jeder 
Seite des Fingers zu ein Kanal gebildet bis zum Riicken des Grundgliedes. Dieser 
wird durch einen leicht gekriimmt verlaufenden Schnitt an der ulnaren Seite 
oder radialen Kante des Fingers freigelegt, ebenso wie die zum Mittelglied ziehende 
Streckaponeurose. Diese wird in der Mitte des Grundgliedes durchbohrt und zu 
beiden Seiten an ihrem Rande gelost. Nunmehr werden die beiden Faszienziigel 
durch den vorgebohrten Kanal an die Seite des Grundgliedes gebracht, von hier 
unter der Strecksehne durch die in ihrer Mitte liegende Offnung zusammen durch­
gezogen und dann eine Strecke weit iiber das Fingergelenk hinweg bei leicht 
gebeugtem Grundglied mit den Faserziigen iiber dem Mittelglied vereinigt. Da 
die Faszienziigel bereits bei leichter Beugestellung der Finger in Spannung sind, 
wird bei Streckung des Grundgelenkes als Folge eines vermehrten Zuges an der 
Streckaponeurose die Streckung der Interphalangealgelenke zustande kommen; 
anderseits wird die Beugung des Grundgelenkes durch den Faszienziigel kraftvoll 
eingeleitet. 

Daumenl8.hmung 

Urn auch den Ausfall des Daumenadduktors zu ersetzen, kann man einen 
Faszienziigel etwas oberhalb des Handgelenkes mit einer Beugesehne, die ulnar­
warts yom Medianus liegt verbinden, also des dritten oder vierten Fingers und 
sie unter dem Querband nach auBen iiber das Daumengrundgelenk hinweg bis 

7* 
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zum Au13enrand des Daumengrundgliedes in der Nahe seines Kopfchens ftihren, 
wo sie am Periost in leichter Adduktionsstellung des Metakarpus zu befestigen 
ist. Dadurch tritt bei Beugung Adduktion und Gegentiberstellung des Daumens 
ein. Ruhigstellung durch vierzehn Tage und aktive Bewegungen soweit es der 
Verband erlaubt. 

Bei isolierten Lahmungen der Daumenmuskulatur sind mehrfache 
Operations plane zur Behebung des Funktionsausfalles angegeben worden; so von 
BIESALSKI und MAYER der Ersatz des M. extensor pollicis longus durch den 
Extensor digitorum communis indicis. Bei Ausfall der Opposition ziehen 
STEINDLER und WHITCHURCH zum Ersatz den langen Daumenbeuger, W. NEY 
den kurzen Daumenstrecker heran. 

Technik der Verwandlung des langen Daumenstreckers in 
einen Opponens nach STEINDLER 

Schnitt an der Beugeseite des Daumens von der Mitte der Endphalange nur 
bis zur Mitte des Thenar, entlang der Ulnarseite des langen Daumenbeugers. 
Achtung auf die Aste des Medianus, die hier die tibrigen kurzen Daumenmuskeln 
versorgen. Eroffnung der Scheide des langen Daumenstreckers, sie wird aus­
einander gehalten. Die Sehne wird langs gespalten und die radiale Halfte mog­
lichst weit peripher durchtrennt und zurtickgeschlagen. Die Sehnenscheide wird 
tiber die stehengebliebene ulnare Halfte wieder geschlossen. Der radiale Lappen 
wird unter der Haut urn den Knochen herum tunneliert bis auf die Streckseite 
und dort von einem kleinen Schnitt aus an die Basis der Grundphalanx periostal 
fixiert. Hautnahte. Verb and bei opponiertem Daumen fUr vier W ochen, hernach 
Ubungen. 

Technik nach WHITCHURCH 

Langsschnitt ulnarseits an der Streckseite tiber das Grundglied des Daumens; 
zweiter Schnitt tiber den ganzen Verlauf der Beugesehne des Daumens vom 
Endglied bis tiber das Handgelenk. Die Sehne wird freigelegt und der ganze 
radial vom Schnitt gelegene Lappen sorgfaltig vom Thenar abgelost. Nun wird 
etwa in der Hohe des Ligamentum carpi transversum die Daumenbeugersehne 
quer durchschnitten. Der periphere Teil wird subkutan tiber den ulnaren Rand 
des Grundgliedes he rum und beim ersten Schnitt herausgeftihrt; von hier wird 
er dann, die Daumenstreckersehne tiberkreuzend, we iter subkutan tiber den 
Thenar zurtickgefUhrt. Unter Streckung des Endgliedes und Opposition des 
Daumens wird die Sehne wieder mit ihrem proximalen Anteil durch Katgutnahte 
vereinigt. Hautschlu13 und Gipsschiene in der bezeichneten Daumenstellung. 
Yom vierten Tage an faradische Reizung des Beugers, am zehnten Tag Ent­
fernung der Nahte. Innerhalb zwei bis drei Monaten ist eine kraftige Opposition 
des Daumens mit der verpflanzten Sehne moglich. 

Technik der Verwandlung des kurzen Daumenstreckers in 
einen Opponens nach W. NEY 

Freilegung der Sehne des kurzen Daumenstreckers vom Grundgelenk nach 
aufwarts; die Sehne liegt an der Palmarseite der Fossa tabatiera und wird dort 
etwa 3 em oberhalb des Ansatzes des Abduktor pollicis longus durchtrennt. 
Zweiter Hautschnitt tiber der Palmarissehne 9 cm nach aufwarts vom Hand­
gelenk; Eroffnung der Scheide und Durchtrennen der Palmarissehne dort, wo 
sie sich in die Palmarfaszie verbreitert. Verbindung der beiden Hautschnitte 
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durch einen subkutanen Kanal und Herunterleiten der Sehne des kurzen Daumen­
streckers zur Palmariswunde unter dem queren Handwurzelband durch. Sie 
wirkt jetzt als Opponens und wird, wahrend der Daumen in dieser Stellung ge­
halten wird, mit der Palmarissehne vernaht. Naht der Sehnenscheide daruber. 
Hautnahte, Verband bei Opposition des Daumens. 

Technik des Ersatzes des Daumenstreckers durch den Zeige­
fingerstrecker nach BIESALSKI und MAYER (Abb. 51) 

Hautschnitt am Handrucken entsprechend der Streckersehnen des Zeigefingers 
etwas naher yom Grundgelenk beginnend bis einige Zentimeter iiber das Hand­
gelenk hinauf. Zweiter kurzerer Schnitt uber dem Metakarpus 1. Hier wird 
die Scheide des M. extensor pollicis longus eroffnet und die Sehne so durchtrennt, 
daB fUr die Naht ein guter peripherer Stumpf ubrig bleibt. Das nahere Ende 
wird mit einem Leitfaden versehen und spater im oberen Winkel der ersten 
Wunde herausgezogen. Eroffnung der Sehnenscheide uber dem Zeigefinger­
strecker; im unteren Wundwinkel wird die Sehne, sie liegt ulnar yom Proprius, 
durchtrennt, angeschlungen und uber dem Handwurzelband herausgezogen, 
nachdem man das dunne Mesotenon durchtrennt hat. Normalerweise findet sich 
ein Loch in der dunnen Wand zwischen den Scheiden des Extensor pollicis 
und digitorum; ist es nicht vorhanden, so muB es kunstlich geschaffen werden. 
Nun wird die Daumenstrecksehne entfernt und mittels ihres Haltefadens die 
verpflanzte Sehne an die neue Anheftungsstelle geleitet. Hier wird sie tendinos 
auf den Stumpf des Daumenstreckers vernaht. Hat man das dorsale Handwurzel­
band durchtrennt, was durchaus nicht notwendig ist, so muB es exakt wieder 
genaht werden. Hautnahte. Verb and bei opponiertem Daumen fUr vierzehn Tage. 

Sind nur die S t r e c k e r s e h n e n des Daumens oder Mittel- und Ringfingers 
zu ersetzen, aber beide Zeigefingerstrecker erhalten, so empfiehlt L.MA YER die Ver­
pflanzung des Lappens yom gemeinsamen Fingerstrecker fUr den Zeigefinger, da 
der Proprius allein die Streckung ubernehmen kann. Die Sehnenstiimpfe werden 
nach U ntertunnelung der Haut durch die K nopflochmethode miteinander vereinigt, 
und zwar wenn moglich in lokaler Anasthesie und unter starker Spannung bei 
innerviertem Fingerstrecker. Wichtig ist, daB jene Teile der Sehnen, die mit­
einander verwachsen sollen, von del' oberflachlichen Lage ihrer Gleitzellen durch 
Abschaben derselben entbloBt werden. Funf durchgreifende Niihte; dic mittlere 
an der Durchkreuzungsstelle, die auBersten so, daB del' Stumpf eingehullt wird. 
Verband in Streckstellung. 

Ausgedehnte Liihmungen der Hand 
In den seltenen Fallen, wo bei ausgedehnten Lahmungen del' Hand nur 

einzelne Muskeln erhalten sind, die eine gewisse Gebrauchsfahigkeit erlauben 
wurden, die jedoch durch die schlaff herabhangende Hand unwirksam gemacht 
wird, kommt auch eine Arthrodese der Hand in Frage. Vielleicht auch bei 
arthritischen Veranderungen und Ankylosen in schlechter SteHung. 1m Prinzip 
ware auch hier, wie auch bei schlotternden Fingern, die Versteifllng durch Ver­
Mung des Gelenkspaltes herbeizufUhren. Eine derartige Operationstechnik ist 
von STEINDLER genauer beschrieben. In der Praxis genugt es aber, das Radio­
karpalgelenk zu versteifen, oder durch eine Knochenplastik die zahlreichen 
Gelenke der Handwurzel zu uberbrucken und eine knocherne Verbindung des 
Unterarmes mit der Mittelhand herbeizufUhren. Dazu dienen die Operationen 
nach SPITZY und nach WITTEK und ALBEE, die ganz ahnlich vorgehen. 
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Abb. 51. Ersatz des Extensor poll. long. durch die Zeigefingersehne des Extensor dig. 
comm. Weg durch die Scheide. Die fiir den Ersatz bestimmte Zeigefingersehne des Extensor comm. 
ist distal abgeschnitten (Stumpf sichtbar) und hoch gehoben. Die Sehne des Extensor poll. long. ist 
abgeschnitten und zum proximalen Scheidenloch mit einem Seidenfaden herausgezogen (aus BIR-

SALSKI-MAYER, Die physiologische Sehnenverpflanzung). 

Teehnik der Versteifung des Handgelenkes naeh SPITZY 
Sehnitt an der Ulnarkante der Hand von der Ulna bis zur Mittelhand. Mit 

einem kraftigen Messer wird zuerst an der Ulna, den Handwurzelknoehen und 
dem fUnften Metakarpus ein das Periost durehtrennender Sehnitt angelegt, der 
dann, wenn notig, dureh einen dunnen MeiBel mogliehst vertieft wird und die 
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Handwurzel fHichenhaft spaltet. Er kann proximal bis zum Radius, peripher bis 
zum dritten Mittelhandknochen reichen. In diese, der Hohlhand parallele 
Knochenspalte wird ein der Tibia entnommener Knochenspan eingeschoben und 
dariiber Periost, :Faszie und Haut geschlossen. Lagerung auf einer Gipsschiene 
in Streckstellung fiir sechs W ochen. 

Technik der Arthrodese des Handgelenkes nach WITTEK und ALBEE 
(Abb. 52) 

Langsschnitt iiber die Streckseite des Radius, iiber das Handgelenk und den 
Metakarpus II. Durchtrennung des Periosts am Radius, worauf ihm ein ent­
sprechend langer, bis in die Markhohle reichender periostloser Span entnommen 
wird, der nach Bildung einer Rinne bis in die Basis des Metakarpus II hinein 
yom Radius iiber die Handwurzelknochen zur Mittelhand verschoben und nach 

Abb. 52. Arthrodese des Handgelenkes nach 'VITTEK. Der dem Radius subpcriostal ent­
nommene Span ist pcripherwarts in eine Rinne bis in den zweiten Mittelhandknochen verschoben; 
dariiber Periost und Bander vereinigt. Am Periost an der Entnahmestelle des Radius 'sind die Faden 

noch zu knoten. 

Abtragen der Corticalis subperiostal dort befestigt wird. Naht des Periosts, der 
Faszie und der Haut. Gipsverband in Streckstellung fiir sechs Wochen. Nach­
behandlung mit einer Hiilse. 

Technik der Handgelenksversteifung nach STEINDLER 

Langsschnitt iiber der Streckseite des Handgelenkes zwischen den Sehnen 
des Extensor indicis proprius und dem gemeinsamen Fingerstrecker. Durch­
trennung der Faszie und des queren Handwurzelbandes. Die Sehnen werden 
unter moglichster Schonung ihres Gleitapparates zur Seite gezogen. Weite 
Eroffnung der Kapsel und keilformige Anfrischung des Radius und des Navi­
kulare und Lunatum, so daB diese Knochen bei etwa 300 Uberstreckung gut 
aneinander passen. In dieser Stellung werden die Knochen gegeneinander durch 
kraftige Katgutnahte, die durch Bohrlocher geleitet werden, fixiert. Schichten­
nahte der Weichteile und der Haut. Gipsschiene oder Verband bei dorsalflek­
tierter Hand von den Grundgelenken der Finger bis zur Mitte des Oberarmes fiir 
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zwei Monate. Hernach noch einige Zeit eine Schiene. ])ie unterste Altersgrenze 
hat vier Jahre betragen; in der Regel solI man nicht vor dem achten bis zehnten 
Jahre operieren. 

Fehlform 
Der kongenitale Radiusdefekt und die damit verbundene kongenitale 

Klumphand kann verschiedene Grade und Ausdehnung haben, daher' sind 
typische Eingriffe hiebei noch nicht vorhanden. Wichtig ist ein moglichst fruh­
zeitiges Redressement und Geradrichtung der Hand, worauf die erreichte 
Korrekturstellung durch eine Schiene, oder besser unter gleichzeitiger Extension 
gesichert werden muB. IEese muB die gestreckten Finger bei leicht uberstrecktem 
Handgelenk etwas ulnar abduzieren, damit die meist sehr stark geschwachten 
Streckermuskeln sich erholen konnen. Wenn dabei die Ulna frakturiert wird, 
so ist dies kein allzu groBes Ungluck, weil die Geradrichtung dann leichter zu 
erhalten ist. Die Beseitigung jeder Kontrakturstellung auf gedecktem Wege ist 
unbedingt notwendig und soil so fruh als moglich erfolgen, auch wenn man 
spater offen operieren will. Eine derartige offene Operation solI aber nicht vor 
dem dritten Jahre ausgefuhrt werden. Es ist dies die Kontinuitatsresektion 
aus der Ulna und Knocheneinpflanzung am Radius (ALBEE). Man darf hiebei 
aber nicht vergessen, daB die Deformitat, solange daR Wachstum fortdauert, 
weiter zunehmen kann, daB also unsere Nachbehandlung erst dann als ab­
geschlossen anzusehen ist, wenn auch das Wachstum abgeschlossen ist. Da aber 
ein Mitwachsen des Transplantates selbst bei Uberpflanzung einer Epiphyse 
nicht sicher zu erwarten ist, es sei denn, daB die Radiusepiphyse uberhaupt 
noch erhalten war, so sind entweder mehrfache Operationen notig, oder es hat 
vielleicht der Vorschlag von BARDENHEUER eine gewiRse Bedeutung, der den 
distalen Anteil der Ulna gabelformig spaltet und in diese Zwinge den zugespitzten 
Karpus einpflanzt. Ein ahnliches Vorgehen hat auch ANTONNELLI angegeben. 
Fur den angeborenen Ulnadefekt gelten die gleichen Gesichtspunkte. 

Bin Vorschlag GOCHTS, der im dritten Lebensjahr die Ulnaepiphyse reseziert, 
den Knochen zuspitzt und in die Mitte der Karpalreihe einspieBt, mochten wir 
deshalb nicht befiirworten, wei I dadurch auch das Wachstum der Ulna und damit 
des ganzen Untemrmes schwer beeintrachtigt werden kann. 

Die spontane Subluxation des Handgelenkes, auch Mad e I un g s c h e De­
for mit a t genannt, deren Entstehung auch noch nicht klargestellt ist, wenn 
sie nicht posttraumatisch entstanden ist, erfordert bei hochgradigen Fallen eine 
offene chirurgische Behandlung. Durch gedeckte Eingriffe ist ein sicherer Erfolg 
nur bei Sauglingen zu erreichen, wo die Deformitat bei kongenitaler Lues vor­
kommt (ERLACHER); hingegen kann wahrend der schmerzhaften Entwicklungs­
periode des Leidens beim Erwachsenen durch Ruhigstellung der Hand auf einer 
Gipsschiene in leichter Dorsalflexion eine Zunahme der Deformitat verhiitet 
werden. 

Die offene Behandlung besteht nach STREISSLER in einer bogenfOrmigen 
Osteotomie des Radius; SPRINGER sucht den im Sinne der Pronation verkrummten 
Radius im Sinne der Supination umzustellen. 

Technik nach STREISSLER (Abb. 53) 

Ein 8 cm langer Langsschnitt seitlich uber dem unteren Radiusende. Die 
Hautaste des N. radialis werden dorsal verschoben und zwischen den Sehnen 
des M. brachio-radialis und den Daumenmuskeln direkt auf den Knochen ein-
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gegangen. Langsspaltung des Periosts bis an das Gelenk, ohne dieses zu eroffnen, 
abschieben desselben nach der Seite und Einfiihren gekrummter Elevatorien, 
die den Knochen umgreifen. Nun wird der Knochen in der dunnen, fast ver­
strichenen Epiphysenlinie bogenformig mit der Konkavitat distal durchmeiBelt. 
Bei Zug an der Hand dorsalwarts laBt sich die ganze Deformitat ausgleichen. 
Naht der Beinhaut und der Haut; Fixierung der Hand auf einer BARDENHEUER­
schen Schiene in dorsaler und leicht ulnarer Flexion durch fast drei W ochen. 
Nachbehandlung mit HeiBluft, Massage und Ubungen. 

Technik nach SPRINGER 

Schrager Hautschnitt auf der volaren Unterarmflache 1 cm yom Processus 
styloides radii beginnend proximal gegen die Ulna ansteigend zirka 6 cm lang. 
Freilegung des peripheren Radiusendes in der Ausdehnung des Ansatzes des 
Pronator quadratus, der hier durchtrennt wird. Quere DurchmeiBlung des 
Radius etwa 3 cm uber dem Gelenk am Ubergang in den Schaftteil. Freilegung 
des peripheren Ulnaendes durch einen kleinen Langsschnitt an der ulnaren Kante. 

Abb.53. Eogenfiirrnige Osteotornie des Radius nach STREISSLER. Die Streckersehnen sind 
nach oben gezogen, das Periost liingsgespalten, der Knochen bogenfiirrnig durchrneiJ3elt. 

Resektion des Kopfchens mit der Drahtsage knapp am Ubergang in den Schaft­
teil, Drehung des Armes in volle Supinat,ion, Dorsalflexion und ulnare Abduktion 
der Hand. Jetzt erst werden die Hautwunden genaht. Gipsverband in dieser 
SteHung bei gebeugtem Ellbogen von der Mitte des Oberarmes bis zu den Grund­
phalangen reich end fur zwolf bis vierzehn Tage. Dann wird der Verband in eine 
Doppelschiene halbiert und die dorsale Halfte durch weitere vierzehn Tage als 
Schiene benutzt. Taglich Massage, Faradisation, aktive und passive Ubungen. 

Die DUPUYTRENsche Kontraktur der Palmarfaszie 
Wahrend in leichten Fallen und vor allem bei fruhzeitigem Beginn der Be­

handlung durch tagliche dehnende Streckubungen der Finger, Bader und 
Massage eine Zunahme der Kontraktur auf Jahre hinausverschoben werden kann, 
und vor allem auch das Tragen von Nachtschienen bei gestreckten Fingern 
auBerordentlich wertvolle Dienste leistet, ist in ausgebildeten schweren Fallen 
nur durch offene radikale Exzision der Faszie, wie dies besonders KOCHER 
ernpfohlen hat, eine Besserung des Zustandes zu erreichen. Dabei darf man 
allerdings sich nicht scheuen, die zum Teil stark veranderte Haut unter Um­
standen mit zu entfernen und den so entstandenen Hautdefekt durch eine "\Vander-
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plastik oder freie Transplantation zu decken. Dort, wo die Raut iiber der ge­
schrumpf ten Aponeurose stark in Falten gelegt ist, gelingt namentlich die Ab­
losung au13erordentlich schwierig und die verdiinnte Haut wird nicht selten 
unabsichtlich eingeschnitten oder eingerissen, was ihre Ernahrung gefahrdet. 
Eine nicht gut ernahrte Hautnarbe kann aber wieder eine Narbenschrumpfung 
im Gefolge haben. Deshalb wird mit LEXER die Entfernung der schwielig ver­
anderten Raut empfohlen. 

Technik der Praparation der Palmarfaszie nach KOCHER 

Langsschnitt iiber den am meisten vorspringenden Strang in dessen ganzer 
Ausdehnung. Die Raut wird nach beiden Seiten vorsichtig yom Strang abgdost 
und auseinandergezogen. Nun beginnt man moglichst proximal am Ubergang 
ins Gesunde die schwieligen Massen abzulosen, wobei Sehnenscheiden, Gefa13e 

Abb.54. Operation der DUPUYTRENSchen Kontraktur nach LEXER. Hautschnitte; Fadenexten­
sion durch die Fingerspitzen 

und Nerven sorgfaltig geschont werden. Die von der Aponeurose in die Sehnen­
scheiden ausstrahlenden fibrosen Biindel und ebenso die auf die Finger iiber­
gehenden Strange werden genauestens abprapariert. An den Fingern mu13 die 
Entfernung der Schwielen iiber die Grundphalange hinaus bis zur Mittelphalanx 
fortgefiihrt werden. Nun werden noch aIle im Grunde der Wunde feststellbaren 
Narbenziige exstirpiert, bis die Streckung der Finger vollstandig gelingt. Ge­
naueste Blutstillung. Rautnahte, wobei ein entstandener Hautdefekt durch 
einen THIERSCH- oder KRAusE-Lappen gedeckt wird. 

Technik nach W. MULLER und LEXER (Abb. 54 bis 56) 
Der Hautschnitt richtet sich nach der Ausdehnung und Lokalisation der 

Schrumpfung. Es kommt zunachst darauf an, proximal oder distal beginnend die 
derb fibrose Aponeurose in ihrer ganzen Dicke durch Querschnitt zu trennen, 
um sich an einer Stelle iiber ihre Dicke und die unter der Aponeurose hinziehenden 
Sehnen bzw. Sehnenscheiden zu orientieren. Mit kraftigen Pinzetten wird sie 



D UPU YTREN -Deformitat 107 

angespannt und moglichst an der Peripherie allmahlich durchschnitten. "\Venn 
man in der Nahe der Finger arbeitet, werden diese tunlichst gestreckt gehalten. 

Abb. 55. Unter Zug an den Faden wird die ganze geschrumpfte Palmarfaszie herausprapariert. 

Abb. 56. Die Finger sind gestreckt; die Haut vernaht; ein Hautdefekt durch einen KRAusE-Lappen 
gedeckt 

Abb. 55 und 56. Operation der DUPUYTRENSchen Kontraktur nach LEXER 
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Etwa in der Mitte des Grunclgliedes wird der Hauptstrang quer dnrcht,rennt und 
bis auf die Sehnenscheide abprapariert. Hat man diese erreicht, so ist die Arbeit 
wesentlich leichter; man dnrchtrennt aIle sich anspannenden Strange, die sich 
nun auch besser abheben. Die betroffenen Finger mussen sich vollkommen 
strecken lassen und keine Tendenz zur Bcugung mehr zeigen. Die genaueste 
Entfernung aller Strange und geschrumpftenFasern bis in die Finger hinein ist 
das Geheimnis des Erfolges. Moglichst exaktc Blutstillung; Verband in Streck­
stellung, wenn nicht eine freie Hautplastik yom Oberschenkel vorgenommen 
wird, wozu ja frische Hautdefekte an der Hand besonders geeignet sind. Man 
entnimmt dem Oberschenkel nach subkutaner Umspritzung einen etwa ein 
Drittel gro13eren Hautlappen als dem Defekt entspricht, prapariert ihn yom 
subkutanen Fett ab und legt ihn dann sofort auf die ""Tunde. Dort wird er einige 
l\Tinuten gut angepre13t, bis er fest haftet. Besonders die Winder sollen gut 
aneinanderliegen. Dann kann er noch gcgen das Verschieben mit einigen Nahten 
fixiert werden. Dariiber kommt Blattsilber und sterile Gaze. Nach einigen 
Tagen feuchte Verbande mit warmer Kochsalzlosung; spater Bestrahlung mit 
Hohensonne. 

Ankylosen des Handgelenks 
Vollkommene Versteifung des Handgelcnkes wird nul' dann zu einer 

Gelenkplastik Anla13 geben, wenn dies in einer funktionell ungunstigen, also 
in Beugestellung erfolgt ist. Fur diesen Ausnahmsfall gelten dann die gleichen 
Grundsatzc deR operativen Vorgehens wie fiir die anderen gro13en Gelenke. 
Auch dnrch eine einfache Osteotomie, etwa wie sie von S'I'REISSLER fUr die 
Madelungsehe Deformitat angegeben wnrde, oder einer Keilresektion aus dem 
Gelenk kann man die schlechte Stellung korrigieren und in eine funktionell 
giinstige uberfUhren. Die Erfahrungen mit der Gelenkplastik sind daher nicht 
sehr gro13. 

Technik der Handgelenksplastik nach LEXER (Abb. 57) 

Peripht>r-konvexer dorsaler Bogenschnitt in der Hohe des Handgelenks. 
Durchtrennung des dorsalen Handwurzelbandes; die Daumenstrecker und der 
lange radiale Handstrecker werden radial, der gemeinsame :Fingerstrecker ulnar 
mit ihren Scheiden zur Seite gezogen. Nur der Extensor radialis brevis wird 
dnrchschnitten und spater wieder geniiht. Fur die Formung der neuen Gelenk­
enden ist das Vorhandensein oder Fehlen der Handwurzelknochen mal3gebend. 
In ersterem Fall wird an dem Vorderarmknochen eine halbmondfOrmig sich 
einsenkende Mulde hergestellt, in die sich die entsprechend dorsal-volarwarts 
abgerundeten Knochenreste der Karpalia wie ein querovaler, auch nach au13en 
und inn en abgerundeter Gelenkkopf etnpassen. Die Gelenkpfanne kann auch 
aus dem Radius allein geschaffen werden, wenn er noch breit genug ist, sonst 
wird sie aus beiden Knochen gebildet. Fehlen die Handwnrzelknochen, so ist 
es am zweckma13igsten, ein einfaches quergestelltes Sattelgelenk zu schaffen, in 
welchem sich die von der Streck- zur Beugeseite abgerundeten Mittelhand­
knochen in den Sattel der Ulna und des Radius einpassen. Die veranderte 
Gelenkkapsel wird mit den Narben und Schwielen sorgfiiltig entfernt. Radius 
und Ulna werden immer, wo dies moglich ist, voneinander getrennt. Der Zwischell­
raum der Gelenkflachen betriigt bei Zug an cler Hand die Breite des kleinen 
Fingers. Die proximale oder distale Gelenkflache wird mit einem Fettlappen 
uberkleidet, ein kleines Liippchen wird zwischen Radius und Ulna eingelagert. 
Naht des Extensor carpi radialis brevis nach Einstellung der Hand in leichter 
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Uberstreekung, und wenn natig Raffung der Sehnen, damit durch die Muskel­
spannung die Festigkeit des Gelenkes erhaht wird, Faszien- und Hautniihte. 
Feststellender Verhand in Mittelstellung auf einer Kramersehiene; an ihr wird 
mit Hilfe von dieken Seidenfiiden, welche an den Spitzen der Finger durch den 
Nagelrand durehgestoehen werden, eine Extension ausgefuhrt. Die Extension 
wird naeh zwei Wochen entfernt. Nach'drei Woehen Beginn mit Massage, aktiven 
und passiven Ubungen. 

Teehnik der Handgelenksplastik naeh MAC AUSLAND 

Dorsaler Liingsschnitt 12 em lang, genau in der Mitte des Handruckens. 
Durchtrennung der Fas7.ie und des Handwurzelbandes. Die Streckersehnen der 

Abb. 57. Handgelenksplastik nach LEXER. Die Fingerstrecker sind ulnarwarts, Hand- und 
Danmenstrecker radial warts Inxiert; der kurze radiale Handstrecker ist durchschnitten. Die Karpalia. 

sind konvex, Radius und Llna konkav geformt, noch nicht iiberkleidet. 

Finger werden ulnar, die des Daumens radial zur Seite gezogen. Eraffnung der 
Gelenkskapsel und Abtrennung der Mittelhandknochen yom Radius mit ge­
bogenem MeiBel. Die Handwurzelknochen werden naeh Kurzung um 12 em 
sorgfiiltig abgerundet und in eine entsprechende Aushahlung des Radius ein­
gepaBt. Die neugesehaffenen Gelenkenden werden mit Faszie uberzogen. 
:Faszien und Hautniihte. Gipssehiene bei uberstreektem Handgelenk fur drei 
W oehen und Beginn mit aktiven und passiven Ubungen. 

Die Freilegung des Handgelenkes wird auch von je einem radialen und 
ulnaren I~iingsschnitt aus vorgenommen, jedoeh leidet darunter meist die exakte 
Entfernung der Narben und schwieligen Kapselreste. 
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Mobilisierung versteifter Finger 
Ebenso selten wie die Mob iii s i e run g des Handgelenkes ist die versteifter 

Finger. 

Technik der Mobilisierung versteifter Finger nach PAYR 

Er empfiehlt hicfiir einen einzigen langen, mehr dorsal gelegenen Bogen­
schnitt. Die Strecksehne wird mit Haken zur Seite gezogen und dadurch das 
Gelenk zugiinglich. Die Synostose wird durchtrennt, Narben und Schwielen 
entfernt und die Knochenenden der normalen Form entsprcchend gestaltet. 
Zwischen beiden Gclenkenden miissen einige Millimeter Spielraum bleiben, der 
durch kleine Fettlappchen oder Teile der Sehnenscheide der Beuger ausgefiillt 
wird. Die Sehnenscheide wird auf eine groBere Strecke oberhalb und unterhalb 
des Gelenksspaltes freigelegt, zirkular unter Schonung der Sehne durchtrennt 
und median der Lange nach gesl'alten. Der dadurch gewonnene Lappen wird 
in den Gelenkspalt hineingelegt und auf dem Dorsum befestigt. Zur Nach­
behandlung kame ein Zugverband durch die Fingerkuppe fiir etwa vierzehn Tage 
in Betracht, hernach aktive und passive Ubungen. 

LExER warnt davor, derartige Operationen bei Rentenempfangern aus­
zufiihren und empfiehlt die Operation nur bei Patienten vorzunehmen, die auf 
Gebrauch ihres versteiften Fingers angewiesen sind. 

Syndaktylie 
Die angeborenen MiBbildungen, die durch Verwachsungcn einzelner oder 

aller Finger untereinander bedingt sind, geben nur in leichten Graden ein gutes 
funktionellcs und kosmetisches Resultat; bei hoheren Graden, bei denen auch 
die Knochen in groBerer Ausdehnung verwachsen sind, sind auBerdem auch 
MiBbildungen der Sehnen und Gelenke vorhanden, die nur selten die Arbeit 
und Miihe lohnen, die auf die Trennung der Finger verwendet werden muB. 
Schwierigkeit der Hautdeckung, Schiefwuchs und spatere Deformierung der 
getrennten Finger beeintrachtigen nachtraglich den anfanglichen Erfolg. Die 
operative Trennung kann daher mit Aussicht auf Erfolg nur in jenen Fallen 
empfohlen werden, wo lediglich eine Hautbriicke die wohl entwickelten Finger 
miteinandcr verbindet, deren Trennung keine allzugroBe Schwicrigkeiten bietet.· 
In allen a,nderen Fallen soll nur bei schwerer Beeintrachtigung der Funktion 
die operative Trennung versucht werden. Wichtig ist es, die Trennung der 
Finger bis zu den Grundgelenken durchzufiihren und fiir die Zwischenfinger­
falte einen sicheren Hautiiberzug zu schaffen, weil gerade von dort her eine 
neuerliche Verwachsung der Finger droht. Am besten erfiillt diesen Zweck 
das ZELLERsche Lappchen. Die Art, wie die Hautbriicke durchtrennt wird, 
richtet sich in erster Linie nach ihrer Breite; je breiter desto leichter gelingt es, 
die Trennungswunde zu iiberhauten. Am gebrauchlichsten ist die Schnitt­
fiihrung nach DmoT. 

SPITZY schraubt zwei dreikantige Metallkeile gegeneinander; durch lang­
sames Anziehen der Schrauben werden die Hautbriicken immer mehr gegen­
einander gepreBt, bis sie schlieBlich durch den Druck vollstandig getrennt und 
die zugehorigen Wundrander miteinander verlotet werden. Meist beeintrachtigen 
aber Drucknekrosen diesen idealen Erfolg und bei einer irgendwie groBeren 
Spannung in den Wundrandern weichen diese wieder auseinander und eine 
nachtragliche Narbenschrumpfung kann sich unangenehm bemerkbar machen. 
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Technik der Trennung einer einfachen Syndaktylie (Abb.58) 

In der Rohe des Grundgelenkes wird aus der Raut der Streckseite zwischen 
den zwei Fingern ein zentral gestieltes ZELLERsches Lappchen gebildet, der 
Dicke der Weichteilbriicke entsprechend, welches zwischen die Grundphalangen 
nach der Randflache hin umgeschlagen wird. In giinstigen Fallen kann man 
auch an der Beugeseite ein ahnliches Lappchen bilden und dem ersten entgegen 
fiihren. Nun wird an der Streckseite am kleineren Finger im radialcn Drittel, 
an der Beugeseitc am groBeren Finger im ulnaren Drittel yom ZELLERschen 

ZII~ I . 1 H~ 
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Abb.58. Verfahren zur Trennung einer Syndaktylie. Zwischen Zeige- und'l\iittel­
finger ist ein Kei! nach SPITZY angelegt; rechts unten der Querschnitt dazu. Zwischen 3. und 
4. Finger offene Trennung. - Hautschnitt an der Streckseite mit ZELLER-Lappchen. - Haut-

schnitt an der Beugeseite. Rechts oben im QuerschniU 

Lappchen bis zur Fingerspitze je ein Rautschnitt gefiihrt, die dann dort 
miteinander verbunden werden, so daB ein radial gestielter breiter Lappen am 
Dorsum und ein ulnar gestielter Rautlappen an der Beugeseite gebildet wird. 
Nach erfolgter Trennung der beiden Finger wird dann der radial gestielte dorsale 
Lappen iiber die Wundflache des groBeren Fingers gegen die Beugeseite hin 
geschlagen und dort exakt befestigt, wahrend der ulnar gestielte volare Lappen 
iiber die Wundflache des kleineren Fingers nach oben geschlagen und dort fest­
genaht wird. GroBe Sorgfalt ist auf die Naht des ZELLERschen Lappchens zu 
verwenden, damit die Trennungsflache beider Finger iiberall mit Raut gut 
gedeckt erscheint; auch muB jede Rautnekrose durch zu straff angelcgte Nahte 
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unbedingt vermieden werden. Loekerer Wundverband naeh Bedeeken der 
Plastik mit Blattsilber. Die beiden Finger werden leicht gespreizt in Streek­
stellung nebeneinander fixiert. Die Nahte werden erst naeh aeht Tagen ent­
fernt. Eine besondere Naehbehandlung ist meist nieht notig, sonst besteht sie 
in Badern und leiehter Massage. 

Schnell en de Finger 
Die teilweise Behinderung der Streekung eines Fingers, die dann ruek­

artig unter Uberwindung eines Widerstandes wieder naehgibt, hat ihre 
Ursaehe entweder in einer Verengerung der Sehnenseheide, oder in einer wohl 
dureh eine Zerrung der Sehne entstandene Verdiekung der Sehne selbst. Je 
naeh dem Grade der Verengerung bzw. Verdiekung ist die Bewegliehkeit 
des Fingers mehr oder minder eingesehrankt; manehmal kann sie sogar auf­
gehoben sein. Man wird im Beginn versuehen, dureh Ruhigstellung und 
Warme allenfalls entzundliehe Erseheinungen zur Abheilung zu bringen. Bei 
Fortbestand der Besehwerden jedoeh bleibt nur die Operation, die in der 
Freilegung der Stelle des Sehnellens, die manehmal aueh im Chiasma gelegen 
sein kann, besteht. 

Teehnik der Operation des sehnellenden Fingers 

Lokale Umsl)ritzung des Fingers an der Beugeseite mit 1/4%igem Tuto­
kain-Adrenalin mehrere Zentimeter zentral von der Stelle der Behinderung. 
Langssehnitt etwas seitlieh der Mittellinie uber dem erkrankten Gebiet und 
Freilegung der Sehnenseheide. Man sueht die Stelle der meist siehtbaren, aber 
sic her tastbaren Verdickung auf und eroffnet dann die Sehnenscheide auf 
einige Zentimeter. Randelt es sich lediglich urn eine Einschnurung durch die 
Sehnenscheide und sind die Sehnen vollkommen intakt, so laf3t man die Sehnen­
scheide offen, schlieBt aber daruber Faszie und Raut in exakten Nahten. Rat 
man vor der ErOffnung der Sehnenscheide eine Verdickung der Sehne selbst 
getastet, so sehneidet man aus dem Verlauf der Sehne an der Stelle der Ver­
dickung ein ovalares Stuck heraus und verschmalert die Sehne selbst durch 
eine versenkte Naht. Naht der Sehnenscheide, der Faszie und Raut. Streck­
verband und aktive Beugeubungen yom dritten Tag an. 

VI. Brust- und Lendenwirbelsaule 
A. RUhigstellung 

Die RuhigsteHung der ganzen Wirbelsaule gewahrleistet am besten ein 
Gipsbett, wie es zuerst von LORENZ angegcben wurde, das meist bei Bauchlage 
des .Patienten auf Kopf, Rucken und GesaB anmodelliert wird; darin liegt der 
Patient dann in Riiekenlage. Da in dieser SteHung eine ganze Reihe von Ver­
richtungen erschwert sind, hat STAUFFER die Anpassung eines Gipsbettes auch 
in Bauchlage empfohlen, das tagsuber eine grof3e Reihe von Vorteilen bietet, 
indem der Patient bequem lesen, sehreiben und Kleinigkeiten arbeiten kann. 
Aueh das Essen wird durch diese SteHung erleichtert; kurz es erlaubt dem Pa­
tienten eine groBere Bewegungsfreiheit, aber es ist fur die Nachtruhe weniger 
geeignet.. 
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Technik der Anfertigung eines Riickengipsbettes aus elllem Stiick 
(Abb. 59, 60 u. 61) 

Der Patient liegt in Bauchlage auf einem Tisch; die Arme sind rechtwinklig 
abgespreizt. Becken, Brust und Stirn werden durch Kissen derart unterstiitzt, 
daB die Wirbelsaule einschlieBlich Kopf und GesaB moglichst in einer horizontalen 
Linie liegt. Der Kopf wird mit einem Tuch oder Trikothaubchen bedeckt, der 

Abb. 59. Lagerung zur Abnahme eines GipsbeUes bei Spondylitis. Rolle unter das Becken, 
Kopf aufgestiitzt; ober- und unterhalb des Gibbus und im Nacken Watteauflagen; iiber den Ropt 

eine Trikothaube 

ganze Riicken mit einem Gazeschleier. Keine Wattepolsterung oder nur eme 
diinne Lage geleimter Wienerwatte. 

Bei kleinen Kindem wird nun die Lange vom Scheitel bis zu den Gluteal­
falten gemessen und die Breite vom Tisch iiber den Riicken des Kindes wieder 
zum Tisch. In diesem AusmaB werden auf einer eingefetteten Glasplatte Gips­
binden, die man in kaltes Wasser gelegt hat, libereinander ausgebreitet, erst in 

I 

Abb.60. Riickengipsbett aus einem Stiick. Anmodelliert, unter den Armen ausgeschniUen und 
umgeklappt; GesiiB freigemacht 

derLangsrichtung, dann quer, dann wieder langs; schlieBlich schrag und noch 
einmallangs. Dabei muB moglichst rasch gearbeitet werden. Wenn die Lagen 
etwa 1 cm dick sind, wird die ganze Gipsplatte vom Glas abgenommen und iiber 
den Riicken des Patienten ausgebreitet. Nun wird langs der Wirbelsaule, am 
Becken und am Kopf gut anmodelliert; knapp oberhalb und unterhalb der 
Arme wird je ein Einschnitt gemacht und der eingeschnittene Teil nach oben 

ERLACHER, Orthopildie 8 
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zuriickgeschlagen, wahrend die Seitenteile jetzt besser sich an den Korper an­
legen. Der Gazeschleier wird nach oben umgeschlagen und klebt am nassen 
Gips an. Wenn man nicht zu langsam arbeitet, kann man allen Unebenheiten 
durch Anmodellieren sehr gut folgen. Man wartet nun, bis der Gips erhartet ist 

Abb. 61. Riickengipsbett aus einem Stuck, fertiggestellt. Links von der punktierten Linie 
durch ein Holzgestell unterstiitzt; rechts mit Holzwolle, die in Gipsbrei eingetaucht wird, untermauert. 

Bauchgurt und Schulterbiindchen 

und kann das fertige Gipsbett abheben, das nun noch etwas zurechtgeschnitten, 
namentlich am GesaB fur die Leibschusse1 ausgeschnitten werden muB. Jetzt 
dreht man das Gipsbett um, legt es wieder auf die Glasplatte und fullt den 
ganzen Zwischenraum zwischen Gipsbett und Glasplatte mit Holzwolle, die 

Abb. 62. Riickengipsbett aus 
mehreren Longuetten. Anordnung und 
Verlauf der einzelnen GipspfJaster (aus 

HXRTEL-LoEFFLER, Der Verband) 

mit Gipsbrei vermengt wird, aus. Dadurch 
wird das Gipsbett zwar wesentlich schwerer, 
aber auch stabiler, so daB auch ungebardige 
kleine Patient.en darin ruhig liegen miissen 
(Abb. 60, rechts). -ober die Arme beiderseits 
und uber den Bauch kommen Binden und 
Gurten, die geknotet werden, um den Patienten 
am Aufrichten zu verhindern. Will man das 
Gipsbett vor Durchnassen schut.zen, so wird 
es, wenn es ganz trocken ist, mit Zelluloid 
oder Wasserglas bestrichen. 

Technik der Anfertigung eines Rucken­
gipsbettes aus mehreren Longuetten 

(Abb. 62 u. 63) 

Fur die Erwachsenen genugt die vor­
stehende Technik nur, wenn man sehr rasch 
arbeitet, sonst wird der Gips schon hart, 
bevor wir zum richtigen Anmodellieren 
kommen. Daher werden besser einzeine Gips­
pflaster (Gipslonguetten) in der vorher ge­
messenen Lange und etwa 12 bis 16 cm Breite 
auf einem Glastisch vorbereitet, die dann ein­
zeIn auf den Rucken aufge1egt und anmodelliert 
werden. Beifo1gende Skizze nach LOFFLER gibt 
die Anordnung und sch1ieBliche Form. Um 
eine moglichst innige Verbindung zwischen 
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den einzelnen Pflastern herzustellen, kann man auch zwischendurch einzelne 
Gipsbinden in einfachen Lagen direkt iiber den Karper ausbreiten und an­
modellieren. Lagerung und Vorbereitung wie oben. Ein Ausschneiden iiber 
den Armen ist oft nicht notwendig, da man mit den einzelnen seitlichen 
Pflastern gut ausweichen 
kann. Die Rander werden 
geglattet und der Gaze­
schleier zuriickgeschlagen 
und nach Erharten das 
Gipsbett abgenommen. 
Zur Stabilisierung und 
langeren Lebensdauer Ahh. 63. Gipsbett f.ur Erwachsene aus mehreren Longuetten 
eincs Gipsbettes empfiehlt f e rti g ge s tell t (nach HARTEL-LoEFFLER, Der Verb and) 

es sich, auch beim Er-
wachsenen ein kleines Rahmengestell aus Holz anfertigen zu lassen, das ein 
Durchdriicken oder seitliches Umkippen ausschlieEt. 

Technik eines Bauchgipsbettes nach STAUE'FER (Abb. 64) 

Verschieden ist lediglich die Lagerung. Der Patient liegt am Riicken und 
wird unter dem GesaE, Kreuz und Schultern sehr gut durch Kissen unterstiitzt; 
die Beine werden in den Knien gestreckt, der FuE senkrecht zum Unterschenkel 
gehalten und an den Fersen unterstiitzt. Der ganze Karper wird mit einem Gaze­
schleier bedeckt. Nun wird in gleicher Weise wie beim Erwachsenen auf dem 

Abb.64. Bauchgipshett nach STAUFFER. Es ruht mit den FuLlteilcn und den zwei Querbrettern 
am Boden auf. 

Riicken, hier vom Hals iiber den Bauch, dann geteilt langs beider Beine die FuE­
spitzen iiberragend die Gipspflaster angelegt und am Rumpf durch Querturen 
verbunden. Der Kopf bleibt frei. Die Gipslage muE iiberall gut daumendick 
sein und wird entsprechend anmodelliert. N och vor dem Erharten werden die 
Rander des Verbandes durch Hochziehen der Gaze iiberall umgeschlagen und 
so etwas verstarkt. Nach valligem Erharten wird das Gipsbett abgenommen 
und umgedreht. Zum Gebrauch muE es durch unterlegte Holzquerstreben 
unter der Brust in horizontaler Lage eingestellt werden. 

S" 
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B. Entlastung 
Die Entlastung wird durch Zug und Gegenzug, die an beiden Enden der 

Wirbelsaule angreifen, hervorgerufen. In der Regel wird der Gegenzug durch 
die Schwere des Karpers ausgeiibt, wahrend der Zug aktiv am Kopf angreift. 
Aber im sogenannten Reklinationsgipsbett wird die Entlastung lediglich durch 
die Schwere erzeugt, indem eben infolge der starken Reklination Kopf und 
GesiiB durch die Eigenschwere an den erhahten Stellen der Wirbelsaule an­
greifen. In diesem Falle muB also das Riickengipsbett unter starker Lordosierung 
der betreffenden Wirbelsaulenpartie angefertigt werden. GroB wird der ent­
lastende Zug auf diese Weise nie sein; auch wird es oft unmaglich sein, primar 
an der erkrankten Stelle eine Lordosierung zu erzielen. So bleibt das einfach 
und sicher wirkende Mittel zur Entlastung die Extension. Wir fiihren sie im 
allgemeinen wohl mit der GLISsoNschen Schlinge aus. Nur die Art des Gegen­
zuges ist verschieden. Man kann den Zug an der GLISsoNschen Schlinge angreifen 
lassen und leitet ihn iiber eine Rolle am Kopfende und belastet ihn durch 
entsprechende Gewichte (5 bis 10 kg). Den Gegenzug bildet in diesem Fane 
die Reibung des Karpers mit dem Bett. 1st der Patient nicht schwer genug, so 
wird er yom Gewicht kopfwarts gezogen; in diesem Falle wird das obere Bett­
ende entsprechend erhaht (25 cm) oder wir binden die Beine an den Knacheln 
fest und fixieren sie ans untere Bettende. Viel besser wirkend erscheint mir die 
Lagerung im Steilbett (Steilhang), wobei die GLISsoNsche Schlinge am oberen 
Bettende unverriickbar befestigt wird. Das obere Bettende wird dann auf Nacht· 
kastchen oder einen Tisch gestellt und so 80 bis 100 cm erhaht. In diesem Steilhang 
wirkt die Karperschwere als Zug, den Gegenzug bildet die fixierte GLISsoNsche 
Schlinge. Eine gute Polsterung derselben wenn maglich durch Faktiskissen ist 
natiirlich notwendig. Jede Bewegung, die der Patient ausfiihrt, wirkt im Sinne 
der Extension; nur muB dafiir gesorgt werden, daB er sich am unteren Bettende 
nicht mit den FiiBen aufstiitzen kann. SCHEDE sucht jede Reibung des Karpers 
auf der Unterlage dadurch zu beseitigen, daB er das Becken auf ein gepolstertes 
Brett lagert, das auf Radchen lauft und auf einem flachen Liegebrett gleitet. 
(Siehe Skoliose S. 130). Die extendierende Wirkung ist auf diese Weise eine ganz 
auBerordentliche und wird nur dort anzuwenden sein, wo wir ohne Gefahr eine 
stark streckende Kraft verwenden diirfen; ob sie auch bei entziindlichen Prozessen 
ohne Schaden angewendet werden kann, ist noch nicht entsprechend erprobt. 

1st die geniigende Extension erreicht, so kann dieser Zustand jederzeit 
durch einen Gipsverband festgehalten werden. Gut und leicht gelingt eine 
Entlastung der Wirbelsaule durch den Gipsverband aber nur fiir die Lenden­
abschnitte. Zur Entlastung der Brustwirbelsaule miissen wir unbedingt am 
Becken uns aufstiitzen und den Kopf mit einbeziehen; ein Angreifen am Schulter· 
giirtel allein geniigt nicht. Nach LOFFLER muB ein ruhigstellendes und ent­
lastendes Gipsmieder umfassen: 

Bei Erkrankung der Halswirbelsaule: Hals, Hinterhaupt, Kinn, Schulter­
giirtel und Brust; 

der Brustwirbelsaule: Becken, Brust, Hals, Hinterhaupt und Kinn; 
der Lendenwirbelsaule: Becken, Bauch, Brust bei Lordosierung des Lenden­

abschnittes oder noch Hals und Kop£. 

Technik des Gipsmieders (Abb. 65 u. 66) 

Der Patient wird stehend soweit extendiert, daB er gerade noch mit den 
FuBspitzen den Boden beriihrt. Der Kopf hangt dabei nicht in der viel zu dicken 
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GLISSONschen Lederschlinge, sondern wird, wie oben bei der Halswirbelsaule 
beschrieben (S. 23), durch Bindenziigel gefaBt, die sich gut an den Kopf anlegen 
und ein Anmodellieren des Gipsverbandes vollkommen ermoglichen. Es ist 
darauf zu achten, daB der Kopf nicht nach riickwarts geneigt wird, sondern auch 
in der Extensionsschlinge vollkommen gerade steht. Becken, Brust und Hals 
werden gut gepolstert, besonders aber wieder die knochernen Stiitzpunkte: 
Die Darmbeinkamme, die Dornfortsatzlinie, das Kinn und das Hinterhaupt. 

Abb. 65. Vorderan~icht Abb. 66. Seitenansicht 

Abb. 65 und 66. Kontur des Gipsverbandes zur Ruhigstellung und Entlastung der 
Hals- und Brustwirbelsauie 

Die Polsterwatte wird durch Bindenturen fest in dieser Stellung fixiert und solI 
dort unverriickbar festgehalten werden. Gipsbinden werden herumgelegt und 
wieder an den Stiitzpunkten gut anmodelliert. Am Darmbeinkamm, Kinn und 
Hinterhaupt, auch langs der Wirbelsaule solI der Gips gut anliegen. Um den 
Gipsverband nur an den wirklich beanspruchten Stellen starker zu machen, 
legt man Gipspflaster ein (eine ganze Binde in einfacher Breite und entsprechender 
Lange zusammengelegt) yom Darmbeinkamm iiber den Riicken zum Hinterhaupt 
rechts und links, zwei andere kreuzen yom Darmbeinkamm, seitlich, iiber die 
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Brust hinter das Ohr der anderen Seite. 1st der Verband erhartet, so werden 
entsprechende Fenster ausgeschnitten, gewohnlich ein groBes uber dem Bauch 
und je eines in der Axilla; manchmal je ein groBes Fenster uber dem Bauch und 
uher der Brust zur freieren Atmung. 

C.Punktion 
Punktionen der Wirbelsaule kommen nur beim pravertebralen AbszeB in 

Frage und werden auch in diesen Fallen nur selten angewendet. 1ndiziert er­
scheint dic Punktion nur, wenn Lahmungserscheinungen auf starke Druck­
steigerung im AbszeB hinweisen. Die Schwierigkeiten derartiger Punktionen 
bestehen in der tiefen, gedeckten Lage und der Nahe der Pleura und groBen 
GefaJ3e. Auf jeden Fall muB man sich durch gute Rontgenbilder genau uber 
Form und Ausdehnung der Abszesse klar sein. Eine genauere Technik ist von 
SCHEDE und von VALTANGOLI aus der Klinik PUTTIS beschrieben. 

Technik der Punktion pravertebraler Abszesse nach SCHEDE 
Man geht mit einer nicht zu dunnen 8 bis 10 cm langen Punktionsnadel 

etwa 2 cm neben dem Dornfortsatz ein, der im Rontgenbild der groBten Aus­
dehnung des Abszesses entspricht. Nach Durchbohrung der Ruckenmuskulatur 
sucht man vorsichtig die schmale Durchgangsstelle zwischen zwei Querfort­
satzen. Dann tastet man sich hart an der Seitenflache des Wirbelkorpers nach 
vorne, bis sich der Eiter entleert. Dies erfolgt je nach dem Alter des Kindes in 
6 bis 9 cm Tiefe. Anstechen der Pleura (SCHEDE) und sogar der Aorta (LOFFLER) 
hat keine schadlichen Folgen gehabt. Trotzdem halte ich mich bei einer der­
artigen Punktion knapp an den oberen Rand der unteren Rippe, um auch nicht 
die Art. intercostalis zu verletzen. Auch erscheint die genauc Bestimmung der 
Tiefe des Eiterherdes nach STAUB imstande zu sein, derartige Nebenverletzungen 
hintanzuhalten. Man errechnet sich unter Berucksichtigung der gesetzmaBigen 
Verzeichnungen des Rontgenschattens die Entfernung des vorderen Randes 
des Wirbelkorpers yom Dornfortsatz und kann dann zu dieser Tiefe noch 2 cm 
ohne Gefahr dazu geben. 

Technik der Troikartpunktion des Mediastinum nach 
VALTANGOLI 

Wismut£iillung der Speiserohre und Rontgenbilder in zwei Ebenen zur 
Feststellung der Lage und Ausdehnung des Abszesses. Dann wird ein Troikart 
von wenigstens 9 cm Lange und 3 mm Lichte im 1nterkostalraum uber den 
oberen Rand der Rippe gegen das Mediastinum, und zwar etwas schrag gegen 
den Wirbelkorper gerichtet, eingestoBen. Man tastet sich dann entlang dem 
Wirbelkorper nach vorne und gelangt so in den AbszeB. 

D. Fehlgestalt 

Fehlhaltung der Wirbelsaule 
Fehlhaltungen sind bei rechtzeitiger und energischer Ubungsbehalldlung 

vor aHem dadurch, daB man dem Patient en das Ge£iihl £iir die richtige Haltung 
wiederzugeben trachtet, einer Heilung auch ohne orthopadische Eingriffe zu­
ganglich. Es kommen nur die Fehlhaltungen, die durch ein zu fruhes sogenanntes 
passives Korperaufrichten verursacht werden, als Gegenstand einer besonderen 
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Behandlung in Frage, weil eine vielleicht noch gleichzeitig hineinspielende 
Rachitis dann zu dauernden Veranderungen bis zur Fehlform fiihren kann. Es 
sind dies die Sitzkyphosen und die meist linkskonvexen Skoliosen bei einseitigem 
Tragen der Kinder auf dem Arm. 1m spateren Alter gehort noch hierher die 
schlechte Haltung der Schulkinder, die sogenannte habituelle Skoliose, dann 
die durch Verkiirzung eines Beines und die dadurch bedingte Beckenschief­
stellung hervorgerufenen statischen Skoliosen und endlich die durch Amputa­
tionen von Arm und Bein bedingten skoliotischen Haltungen (ERLACHER). 

Die rachi tische Si tzkyphose Brfordert die Ausschaltung des schadigenden 
Aufsetzens; zur wirksamen Bekampfung ferner ein Gipsbett (Technik siehe oben) 
in entsprechender Lordosierung der Wirbelsaule abwechselnd mit haufiger 
Bauchlage und Durchfiihrung der Korperaufrichtung iiber die sogenannte 
Kriechperiode. Diese Ma13nahmen konnen zur Heilung fiihren, wobei eine gleich­
zeitig vorhandene Rachitis natiirlich nach den im allgemeinen Teil kurz ge­
streiften Gesichtspunkten sofort in ursachliche Behandlung genommen wird. 
Die durch einseitiges Tragen der Kinder oder ahnliche Ursachen hervorgerufenen 
Sauglingskoliosen werden in ahnlicher Weise behandelt. Nur wird in diesem 
Falle das Gipsbett in Umkriimmung der vorhandenen Skoliose angelegt. Ein 
geschlossener Gipsverband ist wegen der raschen korperlichen Entwicklung 
in dieser Zeit nicht empfehlenswert. 

Auch die skoliotische Haltung alterer Kinder wird mit Ubungen, orthopadi­
schem Turnen, Kriechen usw. zu behandeln sein. In hartnackigen Fallen kommt 
dann ein aktiver Gipsverband in Frage (Technik siehe S. 130). Die skoliotische 
Haltung Amputierter ist in erster Linie von der Prothesenfrage abhangig; im 
allgemeinen hat sich gczeigt, da13 bei Erwachsenen eine geanderte statische 
Inanspruchnahme nicht zur Ausbildung einer wirklichen Skoliose fiihrt. Beim 
noch wachsenden Korper aber konnen einschlagige Erkrankungen des Knochen­
systems, Rachitis oder Spatrachitis, Osteomalazie zur Fixierung der pathologi­
schen Haltung und zur Umformung der Wirbel im Sinne der Deformitat fiihren, 
wie ich aus eigener Erfahrung feststellen kann. Daraus ergibt sich, da13 man 
statische Fehlhaltungen mindestens unter standiger Kontrolle halten mu13, um 
gegebenenfalls noch rechtzeitig die Deformitat zu bekampfen und die Knochen­
erweichung heilen zu konnen. 

Fehlstellungen der Wirbelsaule 
Hieher gehoren in erster Linie die Skoliosen nach Lahmungen (paralytische 

Skoliosen); sie erfordern au13er Extension meist keinen weiteren typischen 
orthopadischen Eingriff und werden durch Mieder und Stiitzapparate gebessert; 
die operative Behandlung nach ALBEE oder HIBBS wird spater beschrieben. 
Reine spastische Skoliosen sind sehr selten und miissen dann ebenfalls durch 
Stiitzapparate behandelt werden. Sonst kommen dieselben Ma13nahmen wie 
bei den Fehlformen in Anwendung. Eine Zwischenstellung etwa nimmt die 
Skoliosis ischiadica ein~' die skoliotische Einstellung ist eine Ausweichstellung 
gegeniiber dem ischialgischen Schmerz, daher in erster Linie dieser zu be­
seitigen. Die Korrektur der Fehlstellung ist in solchen Fallen meist leicht zu er­
reichen, kann aber unter Umstanden zur Umkehrung ins Gegenteil fiihren. Auch 
die Insufficientia vertebrae nach SCHANZ nimmt eine ahnliche Stellung ein. Die 
in der Wirbelsaule auftretenden Schmerzen konnen durch Ruhigstellung im 
Gipsverband zum Schwinden gebracht werden. Endlich fallen in diese Gruppe 
noch aIle Skoliosen zwciten Grades; also alle Skoliosen, die noch mit einiger 
Aussicht auf Erfolg in orthopadische Behandlung genommen werden konnen. 
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Fehlform der Wirbelsaule 
Fehlformen in der Frontalebene sind die echweren Skoliosen, die allerdings 

meist auch eine kyphotische Komponente besitzen. Liegen der Fehlform bereits 
schwere knocherne oder gar angeborene Veranderungen zugrunde, so ist der zu 
erreichende Erfolg meist bescheiden. Wir miissen oft schon froh sein, wenn es 
uns gelingt, ein Fortschreiten der Deformitat zu verhindern. Es sind allerdings 
in der letzten Zeit Operationsplane aufgetaucht, die vielleicht einen weiteren 
Ausbau ermoglichen werden, urn auch di~se schwersten Skoliosen einer erfolg­
reichen Behandlung zuganglich zu machen. Da die einzelnen Grade der Skoliosen 
nicht so scharf voneinander zu trennen sind, ineinander iibergehen und auch die 
aul3erlich sichtbaren Veranderungen mit jenen im Rontgenbilde durchaus nicht 
iibereinstimmen, so habe ich bei der Besprechung der Behandlungsmethoden 
das ganze Problem zusammengefal3t. Die Entscheidung, welche Behandlungsart 
im einzelnen Falle anzuwenden ist, mul3 nach genauer Untersuchung individuell 
getroffen werden. 

Zu den Fehlformen in der Sagittalebene zahlen der runde Riicken, die 
Kyphosis adolescentium, und vor allem die allermeisten Deformitaten nach 
Spondylitis tuberculosa und endlich die Spondylarthritis ankylopoetica. 

Skoliose 
Fiir die Behandlung der Skoliose ist der Grad der Deformitat maBgebend. 

Die gebrauchliche Einteilung in Formen ersten Grades, die aktiv vollkommen 
korrigierbar sind, zweiten Grades, die zwar aktiv nicht mehr, aber passiv noch 
teilweise korrigiert werden konnen und dritten Grades, fixierte, auch passiv nicht 
mehr beeinflul3bare Skoliosen, wird fUr die in Betracht kommenden operativen 
MaBnahmen als Grundlage dienen. Wie weit im Einzelfall die Athiologie die aus­
zufUhrenden Eingriffe als aussichtsreich erscheinen laBt, mul3 natiirlich der 
individuellen Beurteilung des Krankheitsfalles iiberlassen bleiben. Es steht uns 
leider weder eine ursiichliche Therapie zur Verfiigung, noch konnen wir am Sitze der 
Deformitiit, der Wirbelsiiule selbst mit unseren Methoden wirksam angreifen; es 
ist daher verstiindlich, wenn die erzielten Erfolge kritisch genommen bescheidene 
sind. Gleichwohl miissen wir aber gerade mit Riicksicht auf die groBen Schwierig­
keiten, die sich der Behandlung entgegenstellen, es besonders begriiBen, wenn in 
den letzten J ahren wieder neue Erfolg versprechende Gedanken und Heilvorschlage 
gebracht wurden, die vielleicht einer weiteren Entwicklung fiihig sein diirften, 
oder wenigstens die Grundlage darstellen, auf denen we iter gebaut werden kann. 

Atiologisch miissen wir die seltenen angeborenen von den ungemein haufigeren 
erworbenen Skoliosen unterscheiden; bei den zweiten kann wieder die Ursache 
in einer Verminderung der Stiitzfiihigkeit des Knochengeriistes liegen, am 
haufigsten wohl durch eine Rachitis oder Spatrachitis hervorgerufen, nur selten 
durch Osteomalazie, Trauma oder Arthritis deformans. In anderen Fallen liegt 
die Ursache wieder primar in einer Schwache der MUllkulatur und des Band­
apparates der Wirbelsaule; kommt dann dazu eine berufliche Schadigung durch 
einseitige oder auch symmetrische Uberlastung, so kommt es ebenfalls zur Aus­
bildung der Skoliose. In ahnlicher Weise entsteht die statische Skoliose, bedingt 
durch Schiefstellung des Beckens. Die schwersten Grade finden wir natiirlich 
bei Liihmungen der Rumpfmuskulatur, bei den paralytischen Skoliosen. Ischial­
gische Schmerzen konnen eine seitliche Ausweichstellung der Wirbelsaule be­
dingen. Auch konnen schliel3lich Schrumpfungen der Weichteile, wie beim 
Schiefhals und beim Empyem eine Skoliose hervorrufen. Schon diese kurze 
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Ubersicht zeigt, daB es nur in seltenen Fallen gelingen wird, ursachlich die Ent­
stehung der Skoliose zu bekampfen; natiirlich solI ausdriicklich betont werden, 
daB eine ursachliche Behandlung der Grundkrankheit auch hier, wenn irgend 
moglich, gleichzeitig mit der Behandlung der Fehlgestalt einzusetzen hat. Die 
langsame Entstehung der Skoliose weist besonders auf verhiitende MaBnahmen 
hin, die nicht vergessen werden sollen. 

Was mit den Fallen der Gruppe 1 zu geschehen hat, wurde schon unter 
Fehlstellung und Fehlhaltung kurz besprochen. Die Gruppe 3 aber hat sich 
einer erfolgreichen Therapie bisher als sehr widerstandsfahig erwiesen; somit 
bleiben nur die FaIle der Gruppe 2, bei denen wir die nachstehenden Eingriffe 
mit Aussicht auf Erfolg empfehlen konnen. Wenn wir sie auch auf die Gruppe 3 
a usdehnen , so darf dies nur nach vorsichtiger Erwagung q.er besonderen Um­
stande des Einzelfalles geschehen. Die in Betracht kommenden gedeckten MaB­
nahmen erfordern aIle eine monate- und jahrelange Behandlung und lassen sich 
in I. passive Korrekturen und in II. aktive Gipsverbande einteilen. 

a) Passi ve Korrek turen 

Extension 

Sie ist die einzige Methode, die an der Wirbelsaule selbst angreift. Sie 
konnte theoretisch genommen bestenfalls die Wirbelsaule vollkommen strecken, 
also ihre Verbiegungen in der sagittalen und frontalen Ebene ausgleichen; nie 
aber laBt sich durch sie die fiir eine erfolgreiche Beseitigung der Deformitat 
immer notwendige Uberkorrektur, also die Umkehr ins Gegenteil erzielen. Das, 
was wir von der Extension erwarten diirfen, ist 1. eine Dehnung der geschrumpften 
Weichteile und Lockerung der versteiften Wirbelsaulepartien. 2. Die Wirbel­
saulenverkriimmungen werden abgeflacht; allerdings und vorziiglich die be­
weglichen Teile derselben, dann erst und viel geringer die fixierten Teile. Die 
Krafte, die notwendig waren, um praktisch eine hochgradige Skoliose vollkommen 
zu strecken und auszugleichen, werden von den Patienten nicht vertragen. 
3. Schwierig ist es, die durch die Extension erreichte Besserung der Deformitat 
festzuhalten und unmoglich ist jede Beeinflussung der Grundkrankheit durch 
die Extension. Darin liegt auch eine groBe Gefahr der Extensionsbehandlung, 
daB mit dem Augenblick, wo die Extension aufhort, wir den Korper passiv 
stiitzen miissen, damit er nicht in die friihere SteHung zuriicksinkt. Er kann 
sogar noch mehr zusammensinken als vor der Behandlung, da wir ja den inneren 
Halt der Wirbelsaule durch die passive Streckung gedehnt und gelockert haben. 
Wir diirfen nicht nur die Wirbelsaulenkontrakturen dehnen, wir miissen auch 
dafiir sorgen, daB die Tragfahigkeit der Wirbelsaule wieder hergestellt und daB 
die auf sie wirkende Muskulatur entsprechend geiibt und gekraftigt wird. Dies 
kann nur durchAllgemeinbehandlung, die die Kalkretention erhoht, die Muskula­
tur kriiftigt, geschehen: Licht und Sonne, Bestrahlung mit kiinstlicher Hohen­
sonne; vitaminreiche Kost, frisches Gemiise, Kalk- und Phosphormedikation, 
Lebertran, Massage, Ubungen, besonders Tiefatemiibungen usw. 

Die Extension dad als alleiniger und selbstandiger Akt nur bei Kyphosen, 
Totalskoliosen angewendet werden. Bei der Lendenskoliose muB nachtraglich noch 
die R iickverschie bung des Beckens erfolgen; bei Dorsalskoliosen hingegen ist durch 
sie eine gewisse Lordosierung des kyphotischen Segmentes zu erzielen (F ARRAS). 

In allen anderen Fallen ist sie nur als Hilfsmittel zu verwenden, um die Wirbel­
saule zu lockern und zu strecken und so fUr andere MaBnahmen zuganglicher 
zu machen. Der schlieBlich erreichte Erfolg wird urn so groBer sein, je besser 
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der Patient vorbehandelt wurde. Dafiir ist die von SCHEDE empfohlene 
Dauerextension im Liegebett am besten geeignet, dessen Technik wir weiter 
unten beschreiben werden. 

Technik des Extensionsgipsverbandes 
Das Becken wird auf einen verstellbaren Sitz gut durch Gurten fixiert. 

Durch entsprechende Neigung des Sitzes kann sowohl eine iibermaBige Lordose 

Abb.67. Art des Extensionsgipsverbandes 
bei Skoliosen nach WULLSTEIN. Fensterung bei 

rechtsseitiger dorsaler Kyphoskoliose 

wie Skoliose der Lendenwirbelsaule 
wesentlich beeinfluBt werden. Der Kopf 
kommt in eine GLISsoNsche Schlinge, 
oder wenn er mit eingegipst werden 
solI, wird er durch je eine Kalikobinde 
liber das Hinterhaupt und iiber das 
Kinn gefaBt und muB in guter Mit­
telstellung iiber den Rumpf stehen. 
Eine Schiefstellung des Kopfes oder 
iibermaBige Vor- oder Riickneigung 
darf nur bei einer gleichzeitigen starken 
Verbiegung der Halswirbelsaule zu 
deren Korrektur angewendet werden. 
Nun wird senkrecht extendiert, so lange 
es der Patient aushalt. 1st die groBt­
moglichste Streckung erreicht, so ist 
darauf zu achten, daB der Rumpf 
genau symmetrisch eingestellt ist; allen­
falls kann durch entsprechenden Pe­
lottendruck noch der konvexseitige 
Rippenbuckel besonders hineingedriickt 
werden, um ein moglichst gleich­
maBiges Riickenrelief zu erzielen. Die 
exakteste Einstellung erlaubt der 
WULLSTEINsche Apparat, der wohl sehr 
kompliziert ist, dafiir aber jede Ein­
stellung des Beckens, der Arme, des 
Rumpfes, beliebigen Pelottendruck und 
Veranderung der Kopfstellung erlaubt. 
Auch der BEEL ysche Rahmen ist hiefiir 
gut geeignet. 

Schwierig ist die Erhaltung dieser 
Streckstellung durch den Gipsverband. 
Nur Verbiegungen der Lenden- und 
untersten Brustwirbelsaule konnen, wie 
schon erwahnt, noch durch einen ledig­
lich bis unter die Achsel reichenden 
Gipsverband korrigiert erhalten wer­

den. Jede hoher hinaufreichende Deformitat bedingt einen auch am Kopf 
angreifenden Verband. WULLSTEIN (Abb.67), wohl einer der hervorragendsten 
Vertreter dieser Methode, laBt seine Gipsverbande sogar die Stirne mit um­
greifen, wahrend SCHANZ (Abb.68) den Verband nur bis ans Hinterhaupt und 
an den Unterkiefer reichen laBt. Die Poisterung mit Filz und Watte muB 
eine ausgezeichnete sein, um bei der starken Druckwirkung jeden Dekubitus 
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zu vermeiden. Uber einen Trikotschlauch, der den ganzen Korper deckt, 
kommt auf die Darmbeinkamme eine wenigstens 5 mm dicke Filzplatte faltenlos 
ausgelegt, ebenso iiber den Rippenbuckel. Brust und Riicken werden im iibrigen 
mit Watte bedeckt, wobei die konkave Thoraxseite durch Wattekissen etwa 
symmetrisch mit der Gegenseite aufgefiillt wird. Kopf und Hals werden durch 
mehrere Touren einer handbreiten vVatterolle gepolstert, die hinter dem linken 
Ohr beginnt iiber Hinterhaupt und Stirn herumgefiihrt wird und hinter dem 
rechten Ohr endigt. Dariiber eine zweite 
gleiche Tour, die dann von rechts nach 
links um Hals und Kinn wiederum von 
der linken Kieferwinkelgegend iiber 
das Hinterhaupt und die Stirn zum 
linken Ohr zuriickkehrt. Schliel3lich 
wird noch ein besonderes Wattestiick 
um die vordere Halshalfte gelegt. Der 
Gipsverband beginnt mit Wickelungen 
um Kopf und Hals, wobei gutes An­
modellieren iiber Stirn und Augen­
brauen wichtig ist. Dann folgt das 
Becken, wobei die Darmbeinschaufeln 
exakt herausmodelliert werden miissen, 
so daB der Verb and am Becken absolut 
festsitzt. Inzwischen wird die Exten­
sion womtiglich noch verstarkt und 
schliel3lich auch die mittleren Thorax­
partien in den Verband miteinbezogen; 
dabei wird an den kyphotischen Partien 
der Brust und Riickseite ebenfalls ge­
nauestens anmodelliert. Allenfalls an­
gelegte Pelotten werden in den Verb and 
mit einbezogen. Gegen den Trochanter 
soll der Verband moglichst weit hinab­
reichen. Der Gipsverband muB im all­
gemeinen sehr kraftig gemacht werden, 
damit er eine vielfache Fensterung 
aushalten kann. Man kann diese Festig­
keit des Verb andes dadurch erhohen, 
daB man jene Stellen des Verbandes, 
die stehen bleiben sollen, durch ein­
gelegte Gipspflaster verstarkt. Nach 
dem Erstarren des Verbandes wird die 

Abb.68. Art des Extensionsgipsverbandes 
bei Skoliose nach SCHANZ. Fensterung am Hals 

und am l\Iagen 

Extension entfernt und der Kopf bis auf einen zweifingerbreiten Streifen yom 
Hinterhaupt iiber die Stirn freigemacht, dafiir kann der Verband am Kinn 
ausgeschnitten werden, so daB die Kieferbewegungen frei sind. Will man nach 
SCHANZ den Kopf frei lassen, so muB man Hinterhaupt, Warzenfortsatz und 
Kinn gut herausmodellieren und kann dann die dariiber hinausragenden Teile 
des Gipsverbandes abtragen. Je ein groBes Fenster kommt iiber die Magen­
grube, iiber die konkave Seite am Riicken und der entgegengesetzten Brustwand 
vorne. Nach unten wird der Verb and nur soweit beschnitten, daB er das 
Sitzen erlaubt und in der Schenkelbeuge nicht einschneidet; seitlich und 
riickwarts kann er etwas tiefer herunterreichen. 
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Der Gipsverband bleibt in leichteren Fallen sechs W ochen, in schwereren 
mehrere Monate liegen und muB ein- bis zweimal crneuert werden. Nachbehand­
lung durch ein gut passendes Stiitzmieder in gleicher Ausdehnung wie der Ver­
band; Massage, Gymnastik und Faradisation der Muskeln, urn die durch den 
Gipsverband geschwachte Muskulatur moglichst rasch wieder zu kraftigen. 
Das Mieder muB solange getragen werden, bis die Tragfahigkeit der Wirbelsaule 
durch Kraftigung des Muskelkorsettes wieder hergestellt ist. 

Redressement 

Es wird in den verschiedensten Formen angewendet. Entweder durch An­
legen von Seitenziigen mit oder ohne gleichzeitige Extension oder in kyphotischer 
Stellung, wie es uns vor allem ABBOTT gezeigt hat. In keinem Fall ist yom Druck 
allein, der auf den konvcxen Buckel ausgeiibt wird, eine wesentliche und dauernde 
Besserung zu erwarten, es sei denn, daB es bei hartnackigen Fallen der Gruppe I 
oder in leichten der Gruppe II wirklich einmal gelingt, auf diese Weise eine -aber­
korrektur zu erzielen. Meist ist sie nur scheinbar und daher in der Nachbehand­
lung nur schwer auch durch gut passende Stiitzmieder zu erhalten. Diese Schein­
korrekturen erfolgen durch Vermehrung der noch beweglichen Gegenkriimmungen 
der Lendenwirbelsaule, durch rein kosmetische Abflachung des Rippenbuckels 
urn den Preis der weiteren Deformation von Rippen und Bogen im skoliosierenden 
Sinne (FARKAS). Besser sollen nach FARKAS zur Korrektur der Skoliose mog­
lichst keine Zug- und Druckkrafte, sondern lediglich zielbewuBte Rumpf-, 
Schulter-, Beckenbewegungen beniitzt werden. Und zwar solI die Riickver­
schiebung des Beckens nach der Konvexitat der Dorsalkriimmung erfolgen; 
damit wird die Lendengegenkriimmung abgeschwacht. Dann wird eine Rotation 
des Rumpfes nach der Konvexitat der Dorsalkriimmung und Ausgleich der 
Wirbelsaulenkontraktur erstrebt. Schliel3lich folgt die Ausbildung der oberen 
Gegenkriimmung mittels Hoherstellen der konkavseitigen Schulter und Konvex­
rotation derselben. Erreicht sollen diese Forderungen in einem dreiteiligen 
System von Gipsbetten werden, wofiir folgende Hichtlinien angegeben werden. 

Technik des Skoliosenredressements im dreiteiligen Gipsbett 
nach FARKAS 

Das dreiteilige Gipsbett besteht aus einem Schulterteil fUr die Schulter, 
bzw. obere Gegenkriimmung, einem Brustteil fUr die Dorsalkriimmung und 
einem Beckenteil. Die einzelnen Teile werden als selbstandige Gipsbetten her­
gestellt. Der Schultertpil umfaBt beide ~chultern und wird bei Bauchlage des 
Patienten in der Weise abgenommen, daB be~m Verfertigen des Bettes die konkav­
seitige Schulter maximal gehoben, die konvexseitige gesenkt wird. Der Brust­
und Beckenteil werden ebenfalls in Bauchlage des Patienten, jedoch ohne 
Korrektur hergestellt. Nun werden die Gipsbetten auf drei getrennte Wagelchen 
montiert, die ihrerseits auf einem gemeinsamen Brett auf Radern rollen. Die 
Apparatur kommt ins Krankenbett, das zwecks Extension schiefgestellt wird. 
Der Patient wird hineingelegt und durch Heftpflasterstreifen fixiert, dam it 
sich das betreffende Rumpfsegment mit dem Bettchen mitbewegen muB. Ex­
tendiert wird mit einer Kopfschlinge, die am oberen Bettrand befestigt wird. 
Nun erfolgt die seitliche Einstellung durch entsprechende Verschiebung der 
Wagelchen auf dem gemeinsamen Brett; die Rotation wird durch entsprechende 
Neigung des Gipsbettchens erzielt. 

Der Kranke muB acht bis zwolf Wochen in diesem dreiteiligen Gipsbett 
liegen. Anfangs wird die Korrektur in der Naeht noch etwas nachgelassen, 
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dann immer mehr angezogen. Wenn die maglichste Korrektur erreicht ist, 
so erhalt der Patient ein gewahnliches Gipsbett in graJ3ter Korrektur, das 
Oberschenkel und Schulter miteinfaJ3t. Durch sechs Wochen bleibt der Kranke 
noch standig im Gipsbctt, spater nur noch einige Stunden am Tage, aber noch 
jahrelang nachts. Gleichzeitig wird ein Stahlkorsett angefertigt, das die Ruck­
verschiebung des Beckens und die Rumpfdrehung garantiert. 

I 
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Abb.69. Polsterung beim ABBoTTschen Gipsverband. a groBe Filzp\aUe filr die konvexc Rumpf­
seite; b flir die konkavseitige Schulter; c flir das Becken; d drei T-fOrmige Filzstilcke, urn die konkaye 
Rumpfpartie aufzuflillen zwischen zwei TrikotschHiuche eingeheftet. Punktiert die Teile, die nach 

vorne umgeschlagen werden 

Wohl die allermeisten Orthopaden aber verwenden den Gipsverband, um 
vorerst eine erreichte Korrcktur einer Skoliose festzuhalten, bevor sie zum 
Stahlmieder ubergehen; gleichzeitig versucht man noch im Gipsverband eine 
weitere Stellungsverbesserung zu erreichen, einmal durch entsprechende Fenste­
rung, dann durch Atemubungen und endlich durch eingeschobene Kissen. Als 
typischer Vertreter dieser Behandlungsart ist der Gipsverband nach ABBOTT 
zu nennen, der mit geringfugigen Abanderungen wcite Verbreitung gefunden hat. 

Technik des ABBoTTschen Gipsverbandes (nach ERLACHER) 
(Abb.69, 70, 71) 

Die Lagerung erfolgt am besten auf dem ABBoTTschen Tisch, auch der 
LANGESche und ahnliche sind gut dafiir geeignet; er besteht im wesentlichen 
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aus einem Rahmengestell in dessen Mitte die Kinder auf eine schrag zu­
geschnittene Hangematte oder auf zwei verschieden gespannte Gurten zu liegen 
kommen. Da auch hier ein groBer Druck ausgeiibt wird, ist eine auBerordentlich 
sorgfaltige Polsterung notwendig. Damit sie an Ort und Stelle bleibt und sich 
bei der Verbandanlegung nicht verschiebt, wird sie zwischen zwei Trikot­
schlauche eingenaht. Beifolgende Skizze gibt die Anordnung bei einer rechts­
konvexen Brustskoliose. Eine dicke Sattelfilzplatte kommt iiber die konvexe 
Rumpfseite und zwei weitere iiber die konkavseitige Schulter und Hiifte; endlich 
wird die eingesunkene Brustseite durch wenigstens drei nach auBen kleiner 
werdende Filzlagen ausgefiillt. Mit dieser Polsterung wird das Kind in stark 
kyphotischer SteHung auf den Tisch gelagert. Der Arm der konkaven Seite 

Abb. 70. Lagerung zum ABBoTTschen Gipsverband. Becken und linke Schulter sind durch je 
einen Gurtenzug nach rechts fixiert; der dreiteilige Brustzug I zieht den Thorax nach links und mit 

dem MiUelteil II nach unten (ruckwiirts). 

wird SO hoch als moglich eleviert oder unter den Kopf gelegt, der Arm der kon­
vexen Seite ist rechtwinklig abduziert, beide Beine werden ebenfalls in fast recht­
winkliger Beugung suspendiert. Nun erfolgt als schwierigster Akt die An­
ordnung der Seitenziige. Zwei Ziige umgreifen die konkave Schulter, eine davon 
fixiert den Thorax nach der konvexen Seite hin, der zweite zieht die Schulter 
nach vorne oben. Fiir das Becken wird eine T-Binde verwendet, der mittlere 
Schenkel des T kommt iiber das konkave GesaB zu liegen, wahrend die beiden 
anderen Schenkel das Becken nach der konvexen Seite hin ziehen und hebt die 
konkavseitige Beckenhalfte. Es findet also an Schulter und Becken eine gleich­
sinnige Fixierung und Detorquierung statt. Ein weiterer Ziigel sucht die konvexe 
Schulter nach hinten und unten zu ziehen. Nun kommt als wichtigster der drei­
teilige Brustzug, der von der Mitte ab nach vorne doppelt ist. Er umgreift den 
Rippenbuckel und zieht ihn,..,nach der konkaven Seite hin und wird hier ge­
knotet; der dritte Teil beginnt etwa iiber der konvexen Brustseite, geht iiber 
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den vorderen Rippenbuckel durch je einen Schlitz in den erst geknoteten Schenkeln 
nach unten. Die ersten beiden Schenkel sollen die Brustwirbelsaule so stark 
nach links (nach der konkaven Seite) verziehen, daB die Projektion des Keil­
wirbels iiber die Mittellinie nach links verschoben wird, wahrend der letzte Zug 
eine Drehung des ganzen Thorax nach links und riickwarts erreichen solI. Nun 
wird noch auBerdem iiber der konkaven Brustseite ein weiteres Wattepolster 
aufgelegt, urn die Uberkorrektur noch starker erscheinen zu lassen. Dariiber 
erfolgt nun die Anlegung der Gipstouren fiir einen moglichst kraftigen Gips­
verband, da er sehr stark gefenstert wird. Auch dieser Verb and solI moglichst 
we it nach auf und abwarts reichen. 
Nach Erharten \verden die Redressions­
ziige und Langsgurten losgemacht und 
der Patient auf den Verbandtisch ge­
lagert. Der Verband wird unten nur 
soweit zugeschnitten, als fiir das 
Sitzen notwendig ist; besonders vorne 
solI der Verband bis zur Symphyse 
reichen, urn die Atmung moglichst ein­
zuengen. Da die Schulter der kon­
kaven Seite nach vorne und oben 
gedrangt werden solI, ist es oft zweck­
maBig, den Oberarm mit einzugipsen 
(FRANKEL), damit nicht der Arm an 
der hoch hinauf ragenden Gipskante 
sich wund scheuert. Das Zuriickweichen 
der konvexseitigen Schulter wird durch 
starkes Ausschneiden erleichtert. Das 
groBte Fenster kommt iiber die 
konkave Thoraxseite seitlich riick­
warts, dort werden das Wattepoltser 
und die Filzkissen herausgezogen, so 
daB sehr reichlich Raum entsteht und 
der Thorax dorthin ausweichen kann. 
Ferner schneidet man noch zwei bis 
drei schmale SchieBscharten vor und 
hinter der konvexseitigen Axillarlinie. 
Ein Magenloch vermeiden wir, wo wir 
konnen, weil die Atmung als kleine 
stan dig wirkende Kraft die Ver­
schiebung zum Fenster hinaus be­
giinstigen solI. Nun erfolgen fleiBige 

Abb. 71. ABBOTTschcr Gipsvcrband angcJcgt. 
GroBcs Fenster uber der Konkavseite. Untcr der 
konvexen Schulter ist ein Filzstrcifen durch 
zwei SchieBscharten des Gipsverbandes ein-

gezogen. 

Atemiibungen, die den Kindern auch das ;Hinwegkommen iiber die ersten Tage 
mit den Gefiihlen des Unbehagens und der Einengung erleichtern. Die Kinder 
bleiben fUr diese Zeit gut unterstiitzt im Bett und diirfen dann aufstehen, 
sobald sie wollen. Gymnastik und Streckiibungen werden auch im Gipsverband 
fleiBig fortgesetzt. Etwa aIle acht Tage werden dieke Filzplatten bei den SehieB­
scharten eingezogen, und zwar sowohl seitlich und riiekwarts an der konvexen 
Seite wie an der konkaven Seite vorne, um eine weitere Korrektur der Wirbel­
und Thoraxdeformitat zu erzielen. Naeh seehs bis acht Woe hen wird der erste 
Gipsverband entfernt und wenn notig durch einen zweiten bzw. dritten die Re­
dressionsbehandlung fortgesetzt, bis ein zufriedenstellender Erfolg erreicht ist. 
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Dann wird noch fUr ein J ahr ein Zelluloidmieder in derselben Stellung und in 
dem gleichen AusmaB, wie -der Gipsverband, getragen und wahrend dieser 
Zeit fleiBig Gymnastik, Massage und Faradisation der Muskeln angewendet. 
Nach unseren Erfahrungen eignen sich nur Falle mit groBerer Hauptkrummung 
und geringen Gegenkrummungen fur diese Methode, wahrend kurzbogige Doppel­
krummungen, besonders die rachitischen Verkrummungen kleiner Kinder, 

Abb. 72. Rechtskonvexe 
Skoliose 

spitzwinkliger, kammartiger Rippenbuckel und 
starkere linkskonvexe Brustskoliosen von vorne­
herein von dieser Behandlung auszuschlieBen 
sind. 

Andere redressierende Verbande wurden ver­
schiedentlich angegeben, sind aber wesentlich 
leichter anzulegen als der ABBoTTsche Verband, der 
also als der verbreitetste Redressionsverband naher 
beschrieben wurde. Alle seine Modifikationen und 
Nachempfindungen versuchen durch Druck oder 
Zug bzw. verschiedene Lagerung die SteHung 
der einzelnen Abschnitte der Wirbelsaule gegen­
einander zu verschieben, den Rippenbuckel ein­
zudrucken usw. Sie aHe haben wesentlich an Wert 
und Verwendbarkeit eingebuBt, seit wir auf die 
Verschiebung des Scheitels der Verkrummung 
gegenuber dem Lot mehr Aufmerksamkeit ver­
wenden und dadurch statt des sehr unsicher 
wirkenden auBeren Druckes die im Korper selbst 
befindliche Schwerkraft als Heilfaktor verwerten 
gelernt haben. 

b) Akti ve Gipsverbande 

1m Gegensatz zu diesen Versuchen, durch Zug 
an ihren Enden oder durch Druck gegen die 
Rippen auf die Wirbelsaule einzuwirken, denn an 
die Wirbelkorper kommen wir mit unseren ge­
deckten Methoden vorlaufig noch nicht heran, wird 
in neuerer Zeit von HAGLUND und SCHEDE (von 
LORENZ schon fruher einmal angegeben, aber 
wieder verlassen) eine Behandlungsart empfohlen, 
bei der standig wirkende Kriifte im Korper selbst 
zur Korrektur der Deformitat herangezogen 
werden. Denn das Prinzip dieser'Verbande besteht 

darin, daB wir nach entsprechender Mobilisierung der Skoliose den Oberkorper 
soweit nach der konkaven Seite verschieben, bis das Lot des Scheitelpunktes 
der primaren Verbiegung uber die MitteHinie nach der konkaven Seite faUt 
(Abb. 72, 73, 74). Nach HAGLUND wirken jetzt die automatisch eintretenden 
Bemuhungen des Patienten, den Schwerpunkt iiber den Mittelpunkt der Unter­
stutzungsflache zuriickzuverlagern, korrigierend, und zwar benutzen wir den 
Trieb, aufrecht zu gehen, vielleicht unseren starksten Trieb als Therapeutikum. 
Nach SCHEDE wird dadurch die deformierende Wirkung der Belastung ab­
geschwacht, aufgehoben oder gar in eine korrigierende verwandelt und auBerdem 
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die korrigierendcn Muskelkrafte unter Ausschaltung ihrer Antagonisten einseitig 
zur Arbeit gezwungen (aktiver Gips). 

Um den aktiven Gips in der richtigen Korrekturstellung anlegen zu k6nnen, 
muB die Wirbelsaule vorher energisch mobilisiert werden. Dies geschieht am 
besten durch eine Dauerextension unter Ausschaltung jedes Reibungsverlustes. 
SCHEDE hat die Anwendung der Dauerextension derart ausgebaut, daB er jetzt 
damit ausgiebigere Korrekturen erzielen kann, als selbst bei forcierter Extension 

Abb. 73. Rechtskonvexe Skoliose durch Abb. 74. Rechtskonvexe Skoliose in 
Bindenzligel korrigiert. Der untere Zugl fixiert Uberkorrektur eingegipst 
das Becken nach rechts, der obere 2 verschiebt den 
Rumpf tiber die Schwerlinie nach links. Linke 

Schulter gehoben 

in Narkose. Sie wird also zur Beseitigung der Kontrakturstellungen jedem aktiven 
Gipsverband vorausgeschickt. 

Technik der Dauerextension nach SCHEDE (Abb.75) 

Der Kopf wird mit einer gut anmodellierten Gipskrawatte gefaBt, die Kinn 
und Hinterhaupt umgreift. Neuerdings verwendet SCHEDE aus Holz geschnitzte 
Krawatten, die mit Faktiskissen gut gepolstert werden. Wenn die Krawatte am 
ganzen Hinterhaupt, den Warzenfortsatzen und dem Unterkiefer gleichmaBig 

ERLACHER, Orthopadie \) 
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flachenhaft anliegt, wird eine dauernde starke Extension anstandslos ertragen. 
Dariiber wird nun die eigentliche Extensionsschlinge angelegt. Man muB darauf 
achten, daB die Befestigung des Zuges in derselben Ebene liegt wie die Wirbel­
korper. Der Patient wird auf einem schragen Liegebrett, das vollkommen glatt 
und des sen Kopfende verstellbar ist, gelagert. Damit nun nicht infolge der 
Reibung der Zug an der Halswirbelsaule starker wirkt als an der Brustwirbelsaule, 
wird das Becken auf ein gepolstertes Brett gelagert, das an seiner Unterseite 
Radchen tragt und also auf dem Liegebrett reibungslos gleitet. Der Kopfteil 
wird nun moglichst steil erhoht, aber fUr die ersten Nachte wieder etwas weniger 
schrag gestellt; jedoch schon nach zwei Tagen ist der Patient meist so beschwerde­
frei, daB man das Brett dauernd steil stellen kann. Auf dem Liegebrett liegt der 

Abb.75. Steilhang nach SCHEDE. Kissen unter dem Nacken; Beckenteil auf Rollen. Kopf durch 
Gipsl<rawatte gefa13t, dariiber die Kopfschlinge 

Patient mindestens ein bis zwei Wochen, bis der erwiinschte Grad der Lockerung 
der Wirbelsaule erreicht ist. 

Technik des aktiven Gipsverbandes nach SCHEDE (Abb.76) 
Als Beispiel diene wieder eine rechtskonvexe Brustskoliose. Der Verb and 

wird in einer Stellung angelegt, in der die ganze Wirbelsaule moglichst eine nach 
rechts konvexe Totalskoliose bildet (durch Linksneigung), auBerdem noch stark 
nach vorne gebeugt und moglichst ganz kyphosiert ist, um nicht wie bei einer 
einfachen Seitenverschiebung durch Gurtenzug eine Verstarkung der lumbo­
dorsalen Kriimmung und eine Annaherung des rechten Rippenbogens zum 
Beckenkamm hervorzurufen. Die Lendenwirbelsaule muB mit dem Kreuzbein 
eine nach rechts und hinten konvexe Kriimmung bilden und der rechte Rippen­
bogen moglichst weit yom rechten Darmbeinkamm entfernt sein. Um diesen 
Zweck vollstandig zu erreichen, wird nach SCHEDE der Gipsverband am besten 
zweizeitig angelegt. 
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Der Patient steht in leichter vor und etwas nach rechts geneigter SteHung, 
so daB die rechten Bauchdecken vollig erschlafft sind. Das Becken wird nun 
diinn gepolstert, und zwar starker unterhalb der linken Spina und etwas iiber 
dem linken Darmbeinkamm. Nun wird ein Beckengips angelegt, der am rechten 
Beckenkamm so tief wie moglich, oft handbreit einmodelliert wird. Auch iiber 
dem rechten Trochanter und der Glutealgegend muB exakt anmodeHiert werden. 
Links endigt der Gipsverband schon unterhalb des Beckenkammes und wird 
durch eine Tuberschlinge nach abwarts gezogen. Jetzt wird der Patient in die 
extreme SteHung gebracht, er steht so weit als moglich nach links und vorne 
geneigt. Dabei halt er sich zweckmaBig an einer Sprossenwand oder an senkrecht 
stehenden Stangen an, damit das Becken nach hinten und rechts von den 
geschlossen stehenden FiiBen verschoben 
werden kann, wahrend die Arme in der 
gleichen Projektion mit den FiiBen liegen. 
Der ganze Korper hangt nach rechts und 
hinten im konvexen Bogen durch. Wichtig 
ist nun noch eine Drehung der rechten 
Beckenhalfte nach hinten, so daB eine 
Verschiebung des Rippenbuckels gegen 
das Becken nach vorne erfolgt. In dieser 
SteHung wird der zweite Teil des Gips­
verbandes angelegt. Er umfaBt lediglich 
die untere Partie des rechten Rippen­
buckels und untergreift ihn nach Mog­
lichkeit. Er darf nach oben nicht 
ganz bis zum Scheitel der Haupt­
kriimmung reichen. Er muB recht 
kriiftig sein und rechts und riickwarts 
soweit nach abwarts reichen, daB er das 
Sitzen gerade noch erlaubt. Die Ver­
lagerung des Gleichgewichtes ist dabei 
eine recht betrachtliche, so daB die Pa­
tienten oft einige Zeit brauchen, um 
ohne Hilfe gehen und stehen zu konnen. 
Der Gipsverband wird nach. unten nur 
soweit zugeschnitten, daB er das Sitzen 
erlaubt. Der rechte obere Rand des Ver­
bandes iiber del' Konvexitat darf nicht 

Abb. 76. Aktiver Gips bei Skoliosen 
nach SCIIEDE. EinsteJlung bei rechtskonvexer 
Brustkoliose. Umfang durch schwarze 

l{ontur angedeutet 

scharfrandig sein, weil dort der Rippenbuckel meist mit groBer Kraft dagegen 
gepreBt wird. Deutlieh tritt die Muskelanstrengung, um den Korper auf­
znrichten, in Erscheinung. Das Ausweichen des Oberkorpers nach links darf 
del' Verband in keiner Weise behindern. 

Dieser erste Verband bleibt etwa 14 Tage liegen, gleichzeitig mnB regel­
maBig geturnt und eine Stunde taglieh auf dem Extensionsbrett gehangen 
werden, dann wird entweder noch einmal durch acht Tage extendiert odeI' gleich 
ein weiterer Gipsverband in noch verstarkter Verlagerung angelegt. Naeh drei 
bis viermaligem Verbandweehsel kommt man an einen Pnnkt, wo man an­
nehmen kann, daB alles erreicht ist, was augenblieklieh erreicht werden kann. 
Den Gipsverband lost ein nach den gleichen Grundsatzen gebantes kraftiges 
Metallkorsett ab, das noeh den konkavseitigen Obersehenkel mit einem Seiten­
biigel umgreift und den Oberkorper noch weiter in del' korrigierten Lage erhalt. 

9* 
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Dadurch wird die Muskulatur im Gegensatz zu anderen Methoden nicht etwa 
geschwacht, sondern immer mehr gekraftigt, so daB schlieBlich, wenn die end­
giiltige Umformung der Wirbelsaule erfolgt ist, gleichzeitig die Muskulatur auch 
soweit gekraftigt ist, daB sie ohne weiteres auch den Korper in der korrigierten 
Steilung erhalten kann. Und dies ist eines der wichtigsten Prinzipien bei der 
Behandlung einer Deformitat. 

Was man mit dem aktiven Gips erreichen kann, faBt SCHEDE in seinem 
Bericht iiber 50 Skoliosen, unter denen kein Fall eine Verschlechterung erlitten 
hat, folgendermaBen zusammen: Es gelingt, das Resultat einer Extensions­
behandlung dauernd zu erhalten, ohne die Muskulatur zu schadigen. Es gelingt, 
leichte und wenig versteifte Skoliosen vollig umzukriimmen und die Belastungs­
verhaltnisse umzukehren, wobei zugleich die korrigierenden Muskelgruppen 
standig geiibt werden. Es gelingt, mittlere Skoliosen im Versteifungsabschnitt 
selbst dauernd zu bessern und sie unter giinstigere statische Bedingungen zu 
bringen. Es gelingt, schwere Skoliosen dauernd aufzuhalten und sie ebenfalIs 
unter giinstigere statische Bedingungen zu bringen. 

Skoliosen dritten Grades, fixierte Skoliosen sind diesen therapeutischen 
MaBnahmen nur schwer und mit geringem Erfolge zuganglich; ja wenn wir eine 
starke Lockerung vorausschicken miissen, um ein Redressement ausfiihren zu 
konnen, kann es vorkommen, daB bei nicht erreichter V oHkorrektur hernaeh 
die Wirbelsaule noeh mehr zusammensinkt, also eine Verschlechterung eintritt. 
Fiir solehe FaIle kommt also nur ein gut passendes Stiitzmieder in Frage, wie es 
HOHMANN aueh fUr sehwerste Faile empfohlen hat. Deshalb versueht man 
immer wieder offene operative MaBnahmen heranzuziehen, um in der Korrektur 
sehwerer Skoliosen weiterzukommen. 

c) Offene Operationen bei Skoliosen 

Die Einteilung der vorgeschlagenen Eingriffe kann in zwei Gruppen erfolgen, 
in solehe, die nur an den Weichteilen angreifen, und andere, die am Knoehen 
mit oder ohne Kombi~ation von Weichteiloperationen vorgenommen werden. 
Eine ursachliche Behandlung liegt nur im WITTEKsehen Versuch vor, wahrend 
aile iibrigen Eingriffe meist nur einen vorbereitenden Akt fiir das nachtragliehe 
Redressement darstellen. Dies gilt vor aHem von den Weiehteiloperationen, 
die ja schon ihrem Wesen nach nur die gleiehzeitig vorhandene, aber meist 
erst sekundar entstandene Kontraktur der WirbeIsaule beseitigen helfen. Ob 
die Muskelplastiken sieh zur dauernden Umformung der Wirbelsaule aIs ver­
laBlieh geeignet erweisen werden, muB erst die weitere Erfahrung lehren. 

Weichteiloperationen 

Zur Mobilisieru~g der Lendenwirbelsaule empfiehlt KRUCKENBERG die 
Durchsehneidung des konkavseitigen M. psoas. Wenn man in der Hobe des 
Poupartseben Bandes den Muskel aufsucht, ist f'l" leiebt zu isolieren und zu 
durchtrennen. KRUCKENBERG hat in einzelnen Fallen aucb die verkiirzte Apo­
neurose des M. obliquus abdominis ext. durchsebnitten und dadurch die Auf­
richtung des Thorax erleichtert (vgl. Abb. 105). FARKAS schliigt zur besseren 
Mobilisierung der Lendenwirbelsaule die Durehschneidung aueh des konvex­
seitigen Ileopsoas vor, da aueb der verkiirzt ist. LOEFFLER durebschneidet 
den langen Riiekenstrecker an der Rippenbuckelseite, betont aber, daB es 
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sieh bei den Erfolgen hauptsaehlieh urn kosmetisehe Besserungen handelt. 
WULLSTEIN und SCHEPELMANN mae hen ausgedehntere Plastiken, urn den 
Muskelzug auf die Dornfortsatze an der Konkavseite zu verstarken. 
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Abb. 77. Durchschneidung des Psoas nach KRlCCKENBERG. Oberflachliche und tiefe Faszie 
eroffnet. Der Psoas wird durchschnitten; der Nervus femoralis nach auBen verzogen. Die GefiiBe 

kommen nicht Zll Gesicht. 

Teehnik der Durehsehneidung des Psoas naehKR UCKENBERG (Abb. 77) 

Lokale Anasthesie; Infiltration der Rant und der Weiehteile, in der Aus­
dehnung von etwa 10 em, lateral von der Arteria femoralis. Unterhalb des 
Poupartsehen Bandes parallel zur Arteria femoralis und etwas naeh auBen von 
ihr wird ein etwa 7 em langer Rautsehnitt angelegt und sogleieh die oberflaeh­
lie he Faszie durehtrennt. U nter dieser liegen die GefiiBe; sie bleiben medial und 



134 Brust- und Lendenwirbelsaule 

kommen gar nicht frei zu Gesicht. Nun wird "das tiefe Faszienblatt ebenfalls 
langsdurchtrennt, wodurch wir in das Fach des M. ileopsoas eindringen. Der 
vorliegende N. femoralis wird geschont und lateral verzogen und nun in der 
medialen Ecke des Faszienfaches der runde M. psoas freigelegt. Er wird auf 
eine Sonde aufgeladen und unter Sicht durchtrennt. Der Muskel verliiuft hier 
ganz isoliert. Es konnen aIle Muskelfasern bis auf den Knochen vollstandig 
durchtrennt werden, worauf der proximale Stumpf nach oben in das Becken ver­
schwindet. Blutung ist meist keine, die Faszie wird in zwei Schichten genaht 
und die Haut dariiber geschlossen. Wurde Narkose angewendet, so wird noch 
unter ihrer Wirkung eine kraftige Umbiegung der Lendenwirbelsaule nach der 
gesunden Seite hin ausgefiihrt und schlieBlich urn die Hiifte der nicht­
operierten Seite ein Abduktionsgipsverband angelegt. Auf einem Extensions­
tisch wird der Patient in Riickenlage gelagert, das nicht operierte Bein soweit 
als moglich abduziert und nach entsprechender Poisterung ein Gipsverband an­
gelegt, der vom Rippenbogen, und zwar an der operierten Seite etwas hoher, 
abwarts das Becken und den gesunden Oberschenkel bis zum Knie umfaBt. 
Nach einigen Tagen kraftige Adduktionsiibungen des eingegipsten Beines. 
Nach acht Tagen darf der Patient aufstehen. Das operierte Bein zeigt keinerlei 
Bewegungsbehinderung, die KorpergroBe hat zugenommen und ist ein direktes 
MaB fiir die erzielte Besserung. 

Technik der Durchschneidung der langen Riickenstrecker an der 
Rippenbuckelseite nach LOEFFLER 

Bauchlage. Urn die Lendenwirbelsaule zu kyphosieren und den Abstand 
zwischen zwolfter Rippe und Darmbeinkamm zu vergroBern, wird unter den 
Bauch eine Haibrolle geschoben, das GesaB durch einen Gurt am Tisch fest­
geschnallt. Lokale Anasthesie. Indem man den Patienten versuchen laBt, sich 
aufzurichten, kann man die sich anspannende Sehnenplatte neben der Lenden­
wirbelsaule gut abtasten und das Operationsgebiet identifizieren. Nun wird 
von vier Einstichstellen aus das Operationsgebiet rhombisch umspritzt. Von der 
lateralen Quaddel wird auBerdem unter die Sehnenplatte und in den M. errector 
trunci injiziert. Querer Hautschnitt dicht oberhalb des Darmbeinkammes von 
der Dornfortsatzreihe nach auBen. Das oberflachliche Blatt der Fascia dorso­
lumbalis wird gespalten und auBerdem zur Entspannung des M. latissimus dorsi 
und Seratus posterior info mit einem Scherenschlag der Ansatz der Faszie an 
der Wirbelsaule nach oben und unten teilweise durchtrennt, soweit dies der 
Hautschnitt gestattet. Nun liegt die glanzende Sehnenplatte des Errector trunci 
frei. Am lateralen Sehneurand eingehend, wird mit dem Messer die Sehnen­
platte vom darunterliegenden Muskcl losgelost, etwa in einer Ausdehnung von 
4 cm und dann in einer Ausdehnung von 3 bis 4 cm exzidiert. Bei einem Ver­
such des Patienten, den Oberkorper aufzurichten, zieht sich das zentrale Sehnen­
ende nach oben zuriick. Noch tastbare Strange werden durchschnitten und dar­
iiber lediglich die Haut vernaht. 

Nun kommt der Patient in eine GLISsoNsche Schlinge und wird extendiert, 
wobei der Hinterkopf hoher sein muB als das Kinn. Das seitliche Uberhangen des 
Oberkorpers wird ausgeglichen; die Wickelungen des Gipsverbandes, im Sinne der 
Detorsion angelegt, umfassen gut dasBecken, die Schulter wird mit eingeschlossell, 
nachdem besonders der Rippenbuckel gut mit Watte gepolstert worden war. 
Kopf bleibt frei. Uber der konkaven Seite riickwiirts wird spater ein Gipsfenster 
herausgeschnitten fiir die Atemiibungen. 1st die Anwendung einer Narkose 
erforderlich gewesen, so wird das Gipsmieder am nachsten oder iibernachsten 
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Tag erst angelegt. Der Verband bleibt vier bis fUnf W ochen liegen und wird 
dann meist erneuert. In vielen Fallen ist eine weitere Korsettbehandlung nicht 
mehr notig; sonst wird entweder der Gipsverband abnehmbar gemacht, oder 
ein Stiitzkorsett verordnet, an dem ein breiter Gummiring angebracht ist, der 
auf den Rippenbuckel im Sinne der Detorsion wirkt und nachgespannt werden 
kann. 

Technik der Muskelverpflanzung der· konkavseitigen Riicken­
strecker nach SCHEPELMANN 

Lokale Anasthesie, fast der ganze Riicken muB infiltriert werden. Bei einer 
Skoliosis dorsalis dextra lumbalis sin. ein S-formiger Schnitt iiber der Brust­
wirbelsaule nach links bis zur Stelle der Umkehr der Skoliose, dort die Mitte 
iiberkreuzend, in der Lendengegend nach rechts und in der Mitte der Kreuzbein­
gegend endigend. Haut und Fettgewebe wird bis zur lateralen Grenze der Langs­
muskeln zuriickgeschlagen, die Quermuskeln nebst zugehoriger Faszie von den 
Dornfortsatzen abprapariert; dann vollige Freilegung der Langsmuskulatur 
links im dorsalen Anteil, rechts im lumbalen. Die Langsmuskulatur wird zu 
mehr als der Halite unter sorgfaltiger Schonung von Nerven und GefaBen teils 
scharf, teils stumpf langsgespalten, mobilisiert und iiber die Dornfortsatze der 
Mitte des Bogens an die konvexe Seite des dorsalen Teiles hiniibergehoben, was 
nach einigen Bemiihungen gelingt, wenn man einige ober- und unterhalb des 
Scheitels der Verkriimmung gelegene Dornfortsatze mit der Knochenzange 
kiirzt. Die verlagerten Muskeln werden am Ligamentum supraspin. mit kraftigen 
Katgutnahten fixiert. An der konvexen Seite der Lumbalgegend gelingt das 
Hiniiberheben nicht immer so leicht, wie am dorsalen Anteil; dann muB man die 
abgetrennten Muskelbiindel der rechten Seite in der )1itte quer durchschneiden 
und die Stiimpfe nach links an die Fascia lumbo-dorsalis mit kraftigem Katgut 
befestigen. Auch hier muB dart, wo der Muskel die Dornfortsatzlinie kreuzt, je 
ein Dornfortsatz abgetragen werden. Das Operationsgebiet, an dem gerade nicht 
gearbeitet wird, wird mit warmen Kochsalzkompressen bedeckt. Nun wird die 
quere Muskulatur versorgt. 1m dorsalen Teil der Skoliose werden an der rechten 
konvexen Seite die medialen Rander des Trapezius, Rhomboideus, Splenius und 
oberster Teil des Latissimus dorsi um einen bis drei Querfinger lateral zuriickver­
lagert, wahrend die medialenRander der konkavseitigenMuskeln straffgespannt 
iiber die Dornfortsatzreihe heriiber nach rechts gezogen und am Ligamentum 
supraspinale sowie an der rechtsseitigen Langsmuskulatur befestigt werden. 
Umgekehrt verfahren wir im Lumbalabschnitt; dort wird der mediale Rand 
des Seratus posterior in£. und des Latissimus dorsi der konvexen linken Seite 
urn einen bis drei Querfinger nach auBen verlagert, die medialen Rander der kon­
kaven rechten Seite jedoch werden iiber die Dornfortsatzlinie nach links ge­
zogen und an das Ligament und die Langsmuskeln angenaht. Exakte Blut­
stillung, Katgutnahte des Unterhautfettgewebes, Hautnahte. Wenn in der 
Lendengegend eine Tasche zuriickbleibt, wird hier das Wundsekret durch ein 
Drain auf 24 bis 36 Stunden abgeleitet. Der Verband muB sehr fest gewickelt 
werden. Die Patienten liegen anfangs auf der Seite oder am Bauch, nach einigen 
Tagen auch am Riicken und bleiben im vollig planen Bett drei W ochen gestreckt 
liegen. Dann folgen Massage, Faradisation und langsam zunehmende vorsichtige 
Bewegungsii bungen, denen dann das orthopadische Turnen sich anschlieBt. 

Ohne der Uberlegung zuzustimmen, die dieser Operation zugrunde liegt, 
habe ich sie aufgenommen als Beispiel fUr die Versuche, durch Muskelplastik der 
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Skoliose beizukommen. Ich wiirde mir einen Dauererfolg von dieser Operation 
nul' dann erwarten, wenn es vorher gelungen ist, den Scheitelpunkt der Ver­
kriimmung iiber die Mittellinie gegen die konkave Seite zu zu verschieben; dann 
konnte ich mil' auch vorstellen, daB sic vielleicht eine Unterstiitzung des SCHEDE­
schen aktiven Gipsverbandes darstellt, ebenso wie die Operationen WULLSTEINS, 
der in ahnlicher Weise vorgeht, aber auf das Uberheben der Langsmuskulatur 
verzichtet und lediglich die querziehenden Muskeln an der Dornfortsatzlinie an­
greifen laBt. 

Knochenoperationen 
Die am Knochen angreifenden Operationen haben entweder die Rippen als 

Objekt ihres Vorgehens oder die Wirbelsaule selbst. Ausgehend von der Ansicht, 
daB einer wirksamen Redression der Thoraxasymmetrie hauptsachlich die ab­
geflachten und entsprechend verlangerten konkavseitigen Rippen Widerstand 
leisten, hat MAAss als erster die Resektion konkavseitiger Rippen zur Mobili­
sierung der Wirbelsaule empfohlen. Er hat bei zwei Kindern fUnf Rippen auf 
4 bis 6 cm reseziert. Der Effekt der Operation auf die Redressionsfahigkeit des 
skoliotischen Thorax war bei beiden Kindern unmittelbar nach der Operation 
ein frappanter, war aber nach der Wundheilung wieder wesentlich geringer ge­
worden. GURADZE ist noch we iter gegangen und hat die Rippen des Keilwirbels 
an der konkaven Seite subperiostal freigelegt und mit einer Klammer gefaBt, 
diese frei herausgeleitet und nach Anlegung eines Gipsverbandes in Streck­
stellung mit dieser Rippenklammer einen direkten Zug auf die Rippe ausgeiibt. 

Die Beobachtung nach Thorakoplastiken, daB sich die Wirbelsaule im Be­
reiche der Thorakoplastik nach der entgegengesetzten gesunden Seite ab­
biegt, d. h. ein nach der operierten Seite konvexer Bogen entsteht, hat HOESLY 
veranlaBt, diese Thorakoplastik zur Heilung der Skoliose zu versuchen. Seine 
Erfolge sowie die Befunde LANGES, erhoben an einem von SAUERBRUCH ope­
rierten Fall, sind aber so geringfUgig, daB dieser Weg vorlaufig noch nicht gangbar 
erscheint. Allerdings kommt FARKAS auf Grund sehr eingehender theoretischer 
Studien zur Ansicht, daB vielleicht folgende Operation Aussicht auf Erfolg zur 
Korrektur von Skoliosen hatte: Durchtrennung der konvexen Rippenbogen­
verbindungen, also des kostotransversalen Gelenkes und des Ligamentum 
colli costae. Die dadurch erzeugte Mobilitat der konvexen Rippe ist sehr groB 
und stellt auBerdem noch einen wirkungsvollen Hebel dar, der direkt auf den 
Wirbelkorper gerichtet ist. Dabei muB der Druck allerdings beim Redressement 
so gerichtet sein, daB er von hinten medial nach vorne lateral wirkt. Gleichzeitig 
miiBte aber auf der konkaven Seite subperiostal del' Rippenhals knapp am Tuber­
culum costae ohne Schadigung der kostotransversen Verbindung ausgefUhrt 
werden. SchlieBlich kamen vielleicht noch als Erganzung die Resektion der 
konvexen Processi articulares vert. in Betracht. Dieser. Vorschlag ist vorlaufig 
nur skizziert und harrt noch der endgiiltigen Ausarbeitung, stellt aber schon 
nach seinen jetzigen Umrissen keinen einfachen oder kleinen Eingriff dar; 

In gewissem Sinne hat WREDEN diesen Gedanken, wenn auch etwas modifi­
ziert, schon VOl' Jahren ausgefiihrt und dam it in 15 Fallen befriedigende Erfolge 
erzielt. 

Technik der beiderseitigen Rippenresektion nach WREDEN 
In lokaler Anasthesie be quem auszufiihren; Langsschnitt paravertebral 

an del' konkaven Seite. Freilegung etwa von fUnf Rippen in der Hohe der De­
formitat. Subperiostale Resektion von je 2 cm. VerschluB der Wunde.An der 
konvexen Seite Lappenschnitt iiber die den Rippenbuckel bildenden Rippen. 
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Rier werden diese Rippen von der paravertebralen bis zur hinteren Axillarlinie, 
also bis zur Htihe des Rippenbuckels entfernt. Exakter WundschluB. Lagerung 
des Kranken auf dem Schriigbrett in Extension, wodurch eine gewisse Ver­
ringerung der Skoliose und Torsion der Wirbelsiiule erreicht wird. Da aber auf 
diese Weise ein volliger Ausgleich der Deformitat nicht erzielt werden konnte 
(vielleicht wiirde man durch Dauerextension nach SCHEDE mehr erreichen) 
wurde in zwei Fallen nach acht Wochen eine zweite Operation angeschlossen: 
In Narkose forciertes Redressement in Seitenlage. Langsschnitt iiber die Dorn­
fortsatze. An der konkaven Seite wird eine LANEsche Platte durch Schrauben 
an die Dornfortsatze befestigt, an der konvexen Seite ein Tibiaspan nach ALBEE 
implantiert, an der Ubergangsstelle der Wirbelbogen in die Querfortsatze. 
Nach sechs Wochen wurde in lokaler Anasthesie die Metallplatte wieder entfernt 
und nach zwei weiteren W ochen konnten die Patienten wieder aufstehen. Die 
Erfolge sind sehr befriedigend. Die Deformitat ist beseitigt, die Schmerzen und 
leichte Ermiidbarkeit sind geschwunden. 

v. BAEYER hat einen ebenfalls aussichtsreichen'Veg eingeschlagen, indem 
er die konvexseitigen Gelenksfortsatze der Lendenwirbelsaule reseziert, wodurch 
deren Umkriimmung erleichtert wird, von der er hofft, daB sie stabil bleibt. 
Die Korrektur der Brustkriimmung wird dabei den kompensatorischen Kraften 
des Korpers selbst iiberlassen. 

Die an der Wirbelsaule angreifenden Operationen sind ebenfalls verschieden 
nach ihrem Angriffspunkt. Bekannt und in Amerika mehr geiibt sind die Opera­
tionen, die die Dornfortsatze miteinander verbinden. Rier sind die ALBEEsche 
Operation und die Verschmelzung nach HIBBS zu nennen, die eigentlich zur Be­
handlung der Spondylitis angegeben, spater aber auch auf die Behandlung der Sko­
liose iibertragen wurden. Das Prinzip besteht darin, vorerst durch gedeckte MaB­
nahmen, Extension, Redressement usw. die Skoliose moglichst zu strecken und 
auszugleichen und dann die erreichte Korrektur durch Einsetzen eines Spans 
in die Dornfortsatzereihe nach ALBEE, oder durch Verschmelzung der einzelnen 
Dorn- und Querfortsatze nach HIBBS festzuhalten. Beide Operationen werden 
besonders bei Lahmungsskoliosen empfohlen. Einige Tage vor der Operation 
wird in moglichster Korrekturstellung ein Gipsverband oder Gipsbett abgelegt, 
in das der Patient dann nach der Operation gelagert wird. Nach SCHEDE ist 
Voraussetzung eine fast vollige Korrektur der Verkriimmung, da die Biegsamkeit 
des Knochenspans nicht sehr groB ist. Dies laBt sich bei schweren Skoliosen 
meist nicht erreichen, wahrend man bei leichten nicht zu einer Operation raten 
wird. Zur Einpflanzung zwischen die DornfOl'tsatze kann nur lebendes Material 
in Betracht kommen, da nur dieses eine dauernde mechanische Funktion iiber­
nehmen kann. Bei einer schweren rechtskonvexen Skoliose, die sich trotz aller 
therapeutischen Mittel weniger in ihrer Hauptkriimmung als im Dorsolumbal­
antcil rasch verschlechterte und umzufallen drohte, ging SCHEDE so VOl', daB er 
einen Tibiaspan an den Dornfortsatzen del' untersten Brust- und oberen Lenden­
wirbelsanle unter moglichster Korrektur del' dorsolumbalen Kriimmung be­
festigte. Er hoffte durch die Operation das Gleichgewicht wieder herzustellen 
und mit del' Zeit eine richtige aufrechtstehende Lumbalkriimmung auszubilden. 
Diese Roffnung hat sich erfiillt. Dann erst wurde im AnschluB daran die dorsale 
Hauptkriimmung mit aktivem Gips behandelt. Nach einem Jahr hat sich eine 
lumbale Gegenkriimmnng herausgebildet, del' Rumpf halt sich im Ganzen in 
del' Mittellinie; die dorsale Hauptkriimmung ist stational' geblieben. Er kommt 
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zu dem Sehlull: Dureh eine Schienung der Dornfortsiitze der dorsolumbalen 
Gegend liiBt sich das Uberhiingen einer Skoliose beseitigen und eine tiefer­
sitzende lumbale Gegenkrummung ausbilden, so daB der Rumpf im ganzen in 
der Mittellinie stehen bleibt. 

Fur die Behandlung der Skoliosen ist die HIBBssche Verschmelzung viel 
besser geeignet als der ALBEEsche Span. Sie kann auf eine beliebige Zahl von 
Wirbeln ausgedehnt werden, so daB es sich manchmal empfiehlt, urn das 
Operationsrisiko zu vermindern, die Operation zweizeitig auszufiihren. Dabei 
ist die Freilegung der Dornfortsiitze und der Bogen schwieriger als bei der 
Spondylitis. Bei der veranderten Verlaufsrichtung der Muskulatur ist es oft 
schwer, die Mittellinie einzuhalten, und subperiostal entlang dem Bogen vor­
dringen, wodurch allein erst eine klaglose Fortfiihrung der Operation ermog­
licht wird. Der Patient muB nach STEINDLER zwei Monate in dem schon vor­
her bereiteten Gipsverband liegen und darf dann aufstehen. Nach einem halben 
Jahr erhalt er statt des Verbandes ein Mieder. da,> ein bis zwei Jahre noch 
getragen werden muB. 

Technik der Wirbelsaulenversteifung nach ALBEE siehe S.148 

Technik der Wirbelsaulenversteifung nach HIBBS siehe S.154 

Modifikation nach FORBES: Lappenschnitt von der konkaven Seite aus in 
der Ausdehnung der zu versehmelzenden Wirbelsaule. Subperiostales Abschieben 
der Muskeln zu heiden Seiten der Dornfortsatze nach Abtragen ihrer Spitzen 
wie bei der HIBBS schen Operation. AIle bindegewebigen Verbindungen zwischen 
den einzelnen Dornfortsatzen und Bogen werden grundlich entfernt. Nun werden 
von den Dornfortsiitzen und Bogen Kortikalisplattehen abgemeiBeIt, die Dorn­
fortsiitze vertikal in mehrere dunne Teile gespalten und diese nach auf- und 
abwiirts abgebrochen und nach der Seite so, daB die ganze Wirbelpartie mit 
Knochenspanen und Lappen von oben bis unten bedeckt und ausgefullt ist. 
Beim Ubergang zum Kreuzbein werden vom ersten Sakralwirbel noch Knochen­
lappchen entnommen, urn die Verbindung mit dem fiinften Lendenwirbel her­
zustellen. Daruber Sehichtenniihte der Weichteile und Haut. Nachbehandlung 
Wle bei HIBBS. 

Eine andere Methode bei Skoliosen auf die Wirbelsaule einzuwirken, besteht 
in der Abstutzung der umsinkenden Wirbelsaule gegen das Becken. SCHEDE hat 
mehrfach diesbezugliche Versuehe angestellt, ohne bisher befriedigende Erfolge 
erzielen zu konnen. 

Einen originellen Weg hat WITTEK beschritten, urn an den Wirbelkorper 
selbst heranzukommen und ihn in seinem Waehstum einseitig soweit zu schiidigen, 
dall auf diese Weise eine allmiihliehe Formveranderung eintritt. Da die Operation 
noch nicht we iter erprobt ist, will ich sie nur im Prinzip anfuhren; sie ist wegen 
teehnischer Schwierigkeiten nur in der Lendenwirbelsiiule anwendbar. 

Teehnik der Excochleatio vertebrae nach WITTEK 

Vorbereitung eines Gipsbettes. Narkose; Bauchlage mit einem Kissen unter 
dem Bauch. Langsschnitt an der konkaven Seite neb en der Dornfortsatzlinie 
leicht nach links gekrummt. Mit einem breiten Meillel werden die Weichteile 
lateral abgeschoben, bis die Gelenkfortsatze sichtbar werden. Querschnitt durch 
die Mm. sacrospinales in der Hohe des zweiten oder dritten Lendenwirbels. Frei-
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legung der Processi transversi. Abtragung der Gelenkfortsatze und der Quer­
fortsatze bis bei sonst erhaltenen Bogen die Bogenwurzel freigelegt ist. Die 
Kortikalis der Bogenwurzel, die sie gegen das Foramen vertebrale begrenzt, 
bleibt stehen und nur der seitliche und seitlich-kaudal gerichtete Teil wird ab­
getragen, bis man schlief.llich auf den Abgang der Bogenwurzel an der Hinter­
flache des Wirbelkorpers kommt. Von hier dringt man mit einem scharfen 
Loffel in den Wirbelkorper ein und loffelt seine Spongiosa von innen her aus. 
Mit eigens hiefiir geformten rechtwinklig gebogenen scharfen Loffeln wird dann 
kranialwarts vorgestoBen und auf diese Weise die basale Flache durchtrennt 
und schlief.llich die kraniale Epiphysenplatte entfernt. Selbst die eigentliche 
Zwischenwirbelscheibe und sogar die kaudale Epiphysenscheibe des nachst 
hoheren Wirbels kann erreicht werden. Nahte der Mm. sacrospinales: der ganze 
Muskel wird gegen die Wirbelsaule zuriickverlagert. Hautnahte, Gipsbett. 
Nach primarer Wundheilung wird ein Gipsmieder bei starker Linksneigung 
des Rumpfes angelegt fUr zwei Monate. Damit geht das Kind herum. Die Nach­
untersuchung nach zwei Jahren ergab im Rontgenbild nur eine Abflachung der 
Lendenskoliose; auBerlich aber volle Heilung der Deformitat. 

Sagittale Fehlformen der Wirbelsaule 
Der Rundriicken wird im allgemeinen nur durch Turnen, Hangen, Stiitz­

apparate, die Schultern und Kopf zuriicknehmen und Liegen im reklinierten 
Gipsbett behandelt. Wir wissen, daB es darunter Falle gibt, namentlich ererbte 
Formen, die auBerordentlich starr und einer wirksamen Behandlung kaum zu­
giinglich sind. Allerdings muB zugegeben werden, daB man Ihnen nicht die Auf­
merksamkeit zugewendet hat, die sie nach den Erfolgen einzelner Kollegen in 
therapeutischer Hinsicht verdienen. CRAMER hat zuerst das Prinzip des ABOTT­
schen Verbandes auch auf die starren Formen des Rundriickens iibertragen und 
KOENEN hat eine ahnliche Gipsverbandbehandlung durchgefUhrt. Beide lob en 
die erzielten Erfolge, die aber auch hier auf Kosten einer Zunahme der Lenden­
lordose erzielt werden. Die einfache Technik i'lt kurz folgende: 

Technik des redressierenden Gipsverbandes bei Rundrticken 
nach KOENEN 

Der Patient wird wie zu einem Extensionsverband mit einer Glissonschen 
Schlinge suspendiert. Uber den Trikotschlauch werden die Darmbeinkamme, 
die Dornfortsatze, Rippenbogen, Schultern und Hals gut gepolstert. Dariiber 
werden die Gipsbinden angelegt und besonders am Becken gut anmodelliert, 
so daB das Gipsmieder dort fest aufsitzt. Der Leib muB zur Ausschaltung der 
Bauchatmung tief gefaBt und eng umschlossen werden. Die Schulterhohe wird 
nach vorne gut umschlossen und durch einige Gipspflaster verstarkt, die yom 
Darmbeinkamm nach aufwarts ziehen, in der Hohe der Schulterblatter sich 
iiberkreuzen, nach vorne iiber die Schulterhohe laufen und unter den Armen 
wieder nach riickwarts zuriickfiihren. Der Kopf bleibt frei. Nach Erharten wird 
der kriiftige Verb and ausgeschnitten: ein groBes Brustfenster, das nach unten 
horizontal in der Hohe des Schwertfortsatzes abschlieBt, so daB die Rippen­
bogen noch unter dem Verb and bleiben, reicht seitlich bis zur Axillarlinie und 
nach oben querfingerbreit iiber den oberen Sternalrand, so daB tiber den Schulter­
hohen, die voll gefaBt sein sollen, und dem Hals nur ein handbreiter Gipsstreifen 
stehen bleibt. An der Riickseite wird der Verband hinter beiden Armen etwa 
in der Ausdehnung der Schulterblatter ausgeschnitten, so daB die Schultern 
selbst gilt zuriickgenommen werden konnen. Wochentlich wird dann am Riicken 
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ein Filzstreifen eingeschoben und je nach der Schwere des Fa11es kann das 
Korsett nach sechs bis acht W ochen abgenommen werden. "Meist ist in dieser 
kurzen Zeit eine vo11standige Korrektur erzielt." Nur in wenigen Fallen ist 
ein zweites Korsett notwendig. Naturlich ist damit aber noch keine Heilung 
herbeigefiihrt und die Schwierigkeiten beginnen mit der Nachbehandlung, die die 
geschwachten Muskeln moglichst rasch wieder kraftigen soll. Sie besteht in 
einem Stutzkorsett nach ahnlichen Grundsatzen, das aber nur in der Zeit 
des Sitzens getragen werden muB, ferner in Streckubungen, Massage und 
Heil3luft. 

Aussichtsreicher erscheint mir aber auch in der Behandlung des Rund­
ruck ens die Anwendung des HAGLUND-SCHEDEschen Prinzipes des aktiven Gips­

Abb. 78. Aktiver Gips bei Rundriicken nach 
ERLACHER. Einstellung zum Verband; Umfang durch 
schwarze Kuntur angedeutet. Die Hilnde sind fiir den 

ersten Verband etwas zu tief eingestellt. 

verbandes. Fiir Fa11e, deren 
Muskulatur voraussichtlich 
noch imstande ist, die wieder­
aufgerichtete Wirbelsaule im 
Gleichgewicht zu halten, kommt 
ein aktiver Gips in leichter Vor­
neigung in Betracht. Ich habe 
diesen Verband bei schmerz­
haften Lchrlingskyphosen 
mehrfach mit recht gutem Er­
folg angewendet, weiche in der 
Technik aber wesentlich von 
HAGLUND abo 

Technik des aktiven Gips­
verb andes bei Kyphosen 

nach ERLACHER (Abb. 78) 

Der Patient steht mit ge­
schlossenen Beinen zwischen 
zwei senkrechten Stangen, er­
greift diese etwa in Kopfhohe 
und laBt den Korper nach ruck­
warts durchsinken. Uber einen 
Trikotschlauch werden Becken-
kamm und besonders die Darm­

beinstacheln gut gepolstert und die Polsterung an der Ruckseite nach dem 
Sitz des Buckels in die Hohe gefiihrt. Daruber wird ein Gipsverband an­
gelegt, der das Becken gut umfaBt, wobei beim Anmode11ieren besonders darauf 
zu achten ist, daB die Spinae selbst nicht gedriickt werden, sondern der Gips 
oben und auBen gut anliegt. Er reicht an der Ruckseite bis handbreit unter die 
Hohe des vorstehenden Wirbeldorns hinauf und soweit als moglich hinunter. Zu 
beiden Seiten der Wirbelsaule wird der Verband durch je ein Gipspflaster ver­
starkt; ebenso die vordere Verbindung der beiden Spinae. Endlich je ein Pflaster 
von der Paravertebralhohe zur gleichseitigen Spina. Ausgeschnitten wird derart, 
daB unten nur soviel weggenommen wird, daB der Patient gerade noch sitzen 
kann. Oben hinten reicht zu beiden Seiten der Wirbelsaule eine gut handbreit 
aber sehr dicke Gipszunge nach aufwarts bis handbreit unter die Hohe der 
Kyphose, dann fa11t der Gips seitlich sehr steil nach vorne ab, so daB die Rippen-
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bogen moglichst frei sind. Vorne bleibt gerade noch iiber den Darmbeinkammen 
so viel yom Gipsverband stehen, daG er nicht einschneidet oder bricht. Je nach 
der Vorneigung, die gewahlt wird, wirkt die redressierende Kraft und erzwingt 
eine aktive Aufrichtung. Hohe und Vorneigung miissen individuell geandert 
werden, urn das beste Ergebnis zu erzielen. Der erste Verband bleibt etwa 
14 Tage liegen und wird in etwas starkerer Vorbeugehaltung erneuert; der 
zweite Verband wird solange getragen, bis sich der Patient, der, wenn notig, 
vorher im Steilhang extendiert wurde, selbsttatig voll aufrichten kann. Zur 
Nachbehandlung wird ein nach den gleichen Grundsatzen gebautes kurzes 
Stiitzmieder gegeben, daG solange getragen werden muG, bis der Patient sich 
auch selbstandig und gewohnheitsmaGig aufgerichtet halten kann. 

Besonders wertvoll erscheint diese Behandlungsmethode bei der Kyphosis 
adolescentium. Geeignete Friihfiille miissen zwei bis drei \Vochen im Steilhang 
vorbereitet werden und erhalten dann fiir drei bis vier Wochen ein aktives Mieder, 
das bei vera1teten Fallen wiederholt werden muG, mit derse1ben Nachbehandlung 
wie oben. Hingegen nehmen die Deformitaten nach Tuberkulose der Wirbelsaule, 
der tuberkulose Gibbus, eine ganz andere Stellung ein und erfordern daher auch 
eine ganz andere Behandlungsart. 

Spondylitis tuberculosa 
a) Gedeckte Eingriffe 

1m Anfangsstadium erfolgt die Ruhigstellung, wenn eine entsprechende 
Uberwachung mog1ich ist, im Gipsbett oder im Gipsverband, der sehr exakt an­
gelegt werden muG, wenn er ein Fortschreiten der Zunahme der Fehlform ver­
hindern solI, was durchaus nicht immer mog1ich ist. 1st bereits ein Gibbus aus­
gebildet, so erscheint die FINcKsche Gipsbettbehand1ung mit aufgelegten Watte­
kreuzen das schonendste Verfahren, urn den Gibbus wieder abzuflachen oder 
ganz auszugleichen. Geduld und konsequente Durchfiihrung sind Voraus­
setzungen, die FINCK schon in seinen ersten Arbeiten als unerlal3lich bezeichnet 
hat. Diese Behandlungsart entspricht jedenfalls am besten dem Charakter der 
Grundkrankheit, der Tuberkulose, und sollte iiberall dort durchgefiihrt werden, 
wo dies irgend moglich ist. Sie erlaubt auch jede wie immer geartete 10k ale und 
Allgemeinbehandlung. 

Technik des FINcKschen Redressements (Abb.79) 

Uber rlie allgemeinen Rege1n der Anlegung eines Gipsbettes siehe S. ll2. 
Als Grundregel gilt fiir den tuberkulOsen Gibbus nicht so wie der Riicken ist, 
sondern wie wir ihn haben wollen, muG das Gipsbett gemacht werden. Der 
Patient liegt am Bauch und stiitzt die Arme mit den Ellbogen auf den Tisch, 
die Hande stiitzen den Kopf an den Ohren. Die stark lordotischen Stellen ober­
und unterhalb des Gibbus, also Kreuz und Halsgegend, werden bei dem moglichst 
flach auf dem Bauch liegenden Patienten mit Watte ausgefiillt, dann erst dariiber 
das Gipsbett angefertigt. Auf jede Reklination wird verzichtet. Sitzt der Gibbus 
oberha1b des sechsten Brustwirbels, so muG der Kopf durch eine starre Spange 
festgehalten werden; yom dritten Lendenwirbel abwarts miissen auch die Beine 
am besten in ihrer ganzen Lange ins Gipsbett. Ein derartiges Gipsbett wirkt 
allein schon abflachend auf den Gibbus, diese Wirkung wird aber noch erhoht 
durch die FINcKschen Wattekreuze. Zwei 10 cm lange und 5 cm breite Watte­
streifen werden gekreuzt, in Mull eingeschlagen und auf der Hohe des Gibbus mit 
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der FINCKSchen Klebe16sung1 ) oder Mastisol aufgeklebt, oder dort wo der Gibbus 
im Gipsbett sich abzeichnet, aufgelegt. Allwochentlich wird ein neues Watte­
kreuz dariiber gelegt und so die Unterlage unter Druck auf den Gibbus all­
mahlich erhoht. BETTMANN empfiehlt neuerdings statt des Wattekreuzes eine 
der Gibbusausdehnung entsprechend zugeschnittene Paragummiplatte von etwa 
3 mm Dicke einzulegen. Sie wird mit Heftpflaster oder Elastoplaststreifen um­
randet und klebt bei Beriihrung mit dem warmen Korper fest> an der Gips­
unterlage an. Jeden dritten bis fiinften Tag wird eine weitere Gummilage auf­
gelegt, die ohne weiteres mit der darunterliegenden verklebt. Der Patient muB 

Abb. 79. Redressement des Gibbus nach FINCK. Wattekreuz auf dem Gibbus aufgeklebt; 
dariiber kommt das Gipsbett, das hier einen Stirnreifen besitzt. Dann erst winl das Kind mit dem 

Gipsbett auf den Riicken gedrcht. 

fortwahrend, Tag und Nacht im Gipsbett liegen und darf nur zur notwendigen 
Pflege auf den Bauch gelegt werden, niemals aber sitzen oder aufstehen. Das 
Uberfiihren in Bauchlage geschieht derart, daB man das Gipsbett mit dem 
Patienten umwalzt und dann erst dieses abhebt; jetzt kann der Riicken ge­
waschen und gepflegt werden. Dem am Bauch liegenden Patienten wird dann 
das Gipsbett wieder aufgelegt und dann der Patient mit dem Gipsbett wieder 

1) Rp.: Colophon. 50.00 
Mastich. 25.00 

95 % Alkohol 360.00 
Terebinth. 30.00 
Resin. alb. 15.00 
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umgedreht. Wenn die Wattekreuze schon sehr hoch geworden sind, mul3 ein 
neues Gipsbett angefertigt werden; dann folgt die Weiterbehandlung mit neuen 
Wattekreuzen. Sollte einmal das Wattekreuz eine Druckstelle auf den vor­
stehenden Dornfortsatz erzeugt hahen, so wird das Wattekreuz durch cinen 
Scheiterhaufen aus Watte ersetzt. Man nimmt vier Wattestreifen und legt je 
einen zu heiden Seiten der Dornfortsatze und je einen oben und unten quer 
dariiber. Mancher Gibbus verlangt aber einen grol3eren Druck fiir die letzte 
Streckung, daher flillt WALDENSTROM in solchen Fallen die dem Gibbus ent­
sprechende Mulde im Gipsbett mit Gipsbrei aus, der dann mit cinem gebogenen 
Gipsmesser gegliittet und gehohlt wird. Nun mul3 mit grol3er Sorgfalt gut 
mit Watte gepolstert werden, damit ja keine Drucknekrose entsteht. 1st sie 
doch eingetreten, so wird sie dureh taglich zwei Stunden Bauchlage und Be­
sonnung des Riiekens zur Abheilung gebracht. Niemals soU bevor die voll­
kommene Streckung des Gibbus erreicht ist, die Behandlung unterbrochen 
werden. 

Kinder liegen sofort stiindig im Gipsbett, Erwachsene miissen erst daran 
stundenweise gewohnt ,verden, bis auch sie durch rasche Steigerung Tag und 
Naeht liegen konnen. Die Zeit der Gipsbettbehandlung mul3 natiirlich zur All­
gemeinbehandlung der Tuberkulose beniitzt werden: :Freiluft und Sonnen­
behandlung, Schmierseifeneinreibungen und entsprechende Erniihrung. Ich lasse 
meine tuberkuli:isen Kinder Sommer und Winter, Tag und Naeht im Freien 
liegen ohne je einen Sehaden davon gesehen zu haben. Die jiingsten Kinder, 
mit den en ieh iiberwintert habe, waren zwei Jahre alt; natiirIieh sind Kinder 
mit einem aktiven Lungenprozel3 davon auszuschliel3en. 

Die Gipsbettbehandlung wird fortgesetzt bis vollige Sehmerzfreiheit er­
reieht ist; etwa ein Jahr. Dann kann durch ein Gipsmieder das erreiehte Ergebnis 
festgehalten werden, wenn wir nicht durch eine Fortsetzung der Gipsbett­
behandlungeineweitere Korrekturdes Gibbus erzielen wollen, wie dies FINCK und 
WALDENSTROM in ausgezeiehneter Weise erreicht haben. Urn dies Ergebnis fest­
zuhalten, mul3 aber die Gipsbettbehandlung fortgesetzt werden, bis yollstandige 
Abheilung eingetreten ist, die nur aus dem Rontgenbild mit Sieherheit fest­
gestellt werden kann; sonst mu!3 sie dureh andere Behandlungsmethoden, Mieder 
oder Operationen abgelost werden. 

Die bei der Spondylitis durchans nieht seIten auftretenden Senkungsabszesse 
und dadurch bedingte Beugekontrakturen der Hiifte erfordern oft die gleieh­
zeitige Behandlung des Gibbus und der Kontraktur. Dies kann entweder in der 
Form geschehen, dal3 das Gipsbett uber den krankseitigen Obersehenkel hinaus 
ausgedehllt wird, was vor aHem dann genugt, wenn es gleiehzeitig gelungen ist, 
durch PUllktion den Psoasabszel3 zu entleeren; oder man kann gema!3 der Be­
sehreibung BET't'MANNS mit der Gipsbettlagerung eine Extension verbinden. 
Das Gipsbett setzt sich uber das ganze Bein fort und uberragt die Ful3sohle noch 
urn 20 em. Der Ful3 wird mit einer Extensionsgamasehe gefal3t und diese dann 
dureh eine an der Gipssohle angebraehte Drehvorriehtung angespannt. 

In vielen Fallen ist es aus au!3eren Grunden nicht moglich, die Gipsbett­
behandlung durehzufiihren, dann mul3 die Entlastung und Ruhigstellung im 
Gipsverband versucht werden. Wir durfen aber nieht vergessen, dal3 ein Gips­
mieder nie redressierend wirkt und wirken kann, sondern dal3 es im besten Fall 
den gegenwartigen Zustand aufrecht erhalt. Um nun diesem Ubelstande, dal3 
man einer allenfalls sieh einstellenden Veranderung mit dem Gipsmieder nicht 
sofort folgen kann, abzuhelfen, hat ROEREN eine Vereinfaehung eines l\oIieders 
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mit Kopfstiitze angegeben, die einerseits leicht ist und ::Vlaterial spart, anderseits 
den Korper fiir die Besonnung moglichst frei IaBt und nachstellbar ist, und es so 
ermoglicht, einer allenfalls eingetretenen Streckung der Wirbelsiiule sofort 
Rechnung zu tragen. 

Technik des Kopfstiitzmieders nach"RoEREN (Abb. 80) 

Der Patient wird in geringer Extension und Reklination in der Glissonschen 
Schlinge aufgehiingt, dann wird zuerst ein wenig gepolstertes eng anliegendes 

Abb. 80. Kopfstlitzmieder 
nach ROEREN 

Gipskorsett angelegt, das fest auf den Darmbein­
kiimmen anmodelliert wird und etwa bis in die 
Hohe des Gibbus reicht. Dort wird der Gipsver­
band ebenfalls gut anmodelliert. Nun wird die 
Kopfstiitze aufgesetzt. Sie besteht aus einem fast 
horizontal gestellten Kopfring, der sich hinten 
durch einen verstellbaren VerschluB offnen und 
schlieBen liiBt. Er triigt eine diinne Polsterung 
und je zwei Stangen vorne und hinten zur Ver­
bindung mit dem Gipskorsett. Der Kopfring muB 
wagrecht am Kopf anliegen, er wird durch die 
Glissonsche Schlinge mitgefaBt und eine moglichst 
starke Extension manchmal mit gleichzeitiger 
Reklination hergestellt. Hierauf werden die vier 
Verbindungsstangen gut an das Gipsmieder an­
gebogen und durch zwei Gipsbinden dam it ver­
bunden. Nach ein bis zwei Tagen hat sich meist 
die Wirbelsaule der Streckung angepaBt, die Pol­
sterung hat sich etwas gesetzt und es ist ein 
N achstrecken des Verbandes notwendig; die ver­
hindenden Gipstouren werden abgeschnitten und 
die Kopfstiitze unter neuerlicher starker Extension 
wieder befestigt. Der Kopfring sitzt richtig, wenn 
Kinn und Hinterhaupt nicht gleichzeitig von der 
Unterlage hochgehoben werden konnen. 

Aueh mit diesem Korsett sollen die Patienten 
moglichst liegen, sie konnen aber auch aufstehen, 
herumgehen, spielen usw. Man muB sich nur vor 
Augen halten, daB eben eine vollstiindige Ent­
lastung auch mit dieser Methode nieht moglich 
ist. Da dieses Mieder einfach, leicht und be quem 
ist, liiBt man es solange tragen, bis der ProzeB 
vollstiindig abgeheilt ist, sonst fiilIt diese Arbeit 
einem Hessingkorsett zu, das schwerer und un-
bequemer fiir den Kranken ist. 

Eine gewaltsame und daher weniger verbreitete Technik, einen bereits aus­
gebildeten Gibbus in einem Akt auszugleichen und dann im Gipsverband fest­
zuhalten, haben CALOT und 'VULLSTEIN ausgebaut. Die Anhanger des Ver­
fahrens sind gering, groBer ist die Zahl jener, die vor den groBen Gefahren, da 
auch TodesfiilIe damit verursacht wurden, warnen. Wenn ieh die genauere 
Technik gleichwohl aufnehme, so liegt der Grund weniger darin, daB ieh die 
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Anwendung dieses Verfahrens bei Tuberkulose befiirworten will, als vielmehr 
darin, daB es eine nicht tubcrkulose Erkrankung gibt, die G i b bus b i I dun g 
n a c h T eta nus, bei der die Anwendung starker Gewalten zur Korrektur der 
Deformitii..t gerechtfertigt und niitzlich erscheint. 

Abb. 81. Gipsverband ange\egt; riickwiirts 
ist die Druckpe!otte noch sichtbar; Umfang 
des Gipsverbandes von der Seite geseben 

Abb. 82. Urn fang des Gipsverbandes von 
vorne gesehen; groL\e Fensterung 

Abb. 81 u. 82. Gibbusredressernen t nach WULLSTEIN 

Technik des WULLSTEINschen Redressements eines Gibbus, wozu 
sein Apparat notwendig ist (Abb. 81 und 82) 

Die Polsterung des Kopfes und RaIses wird in der Weise vorgenommen, 
daB eine Watterolle hinter dem linken Ohr beginnend urn das Rinterhaupt und 
die Stirne herumgeftihrt wird, wieder tiber das Rinterhaupt und dann von rechts 

ERLACHER, Orthopiidie 10 
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nach links iiber Hals und Kinn und yom linken Kieferwinkel iiber das Hinter­
haupt und Stirne zum linken Ohr zuriickfiihrt. Ein besonderes Wattestiick 
bekommt die vordere Halshiilfte. Becken und Darmbeinschaufel werden mit 
einer 5 mm dicken Filzlage bedeckt, die faltenlos anliegen muB. Der Buckel 
wird zuerst mit einer entsprechenden groBen doppelten Lage weiBer Watte be­
deckt, dariiber kommt Filz. Nun werden die Patienten auf den Apparat ge­
bracht und der Kopf in iihnlicher Weise wie bei der Anlegung einer Gipskravatte 
durch Bindenziigel gefaBt; die Oberschenkel werden auf den verstellbaren Sitz 
festgeschnallt. "Ober den Gibbus wirrl eine Doppelpelotte angesetzt, die nach 
einem tags vorher hergestellten GipsabguB verfertigt wird, die Dornfortsatze 

Abb. 83. Redressement des Gibbus nach GAUGELE. Der Kiirper ruht auf einer Beckenstiitze 
und wird am Kopf und an den Beinen extendiert. Dann wird durch eine Druckspindel der Gibbus 

abgeflacht. In der gleichen Stellung wirel dann der Gipsverband angelegt. 

freiliiBt und aus einem eisernen Querbiigel und zwei Liingseisen besteht. Die 
Pelotte wird mit zwei- bis dreifachen Filzlagen gepolstert und auf eine Druck­
spindelschraube aufgesetzt. Sitz und Aufhiingung der Glissonschen Schlinge 
sind in der Sagittalebene nach vorne und riickwiirts beweglich und werden zu­
erst ganz vorne eingestellt. Um ein Ausweichen in den Schultern oder im RaIse 
zu verhindern, werden die beiderseitigen Schultergurte durch einen Brust­
riemen verbunden, wodurch der obere Brustkorb fixiert wird. Nun erfolgt die 
Einstellung der Pelotte genau der Rohe des Buckels entsprechend und mit dem 
Anlegen des Verbandes kann begonnen werden. Das Wesen besteht darin, daB 
gleichzeitig am Kopf extendiert, Kopf und Sitz nach riickwiirts genom men 
werden und die Druckspindel mit der Pelotte den Buckel hineindriickt. Das 
Anziehen der einzelnen Schrauben und Gewinde erfolgt allmiihlich wiihrend der 



Spondylitis tuberculosa: Offene MaBnahmen l47 

Anlegung des Verbandes. Dadurch wird der Gibbus direkt abgeflacht, die 
Partien supra- und infragibbar lordosiert und durch den Gipsverband, del' zuerst 
Kopf und Becken umfaBt und dann erst bei erreichter Vollkorrektur in der 
Mitte abgeschlossen wird, festgehalten. Die Anlegung des Verb andes kann in 
zehn Minuten fertig werden, es empfiehlt sich aber unter Beriicksichtigung des 
Allgemeinzustandes des Patienten die Korrektur langsamer durchzufiihren. 
Der Verb and muB vielfach durch eingelegte Gipspflaster verstarkt werden und 
solI recht kraftig sein. 1st er erstarrt, wird der Patient aus dem Apparat befreit 
und der Verband zugeschnitten, wie aus der Abbildung hervorgeht. Der Raum 
zwischen den beiden Langseisen der Doppelpelotte, die im Verb and geblieben 
ist, kann nachtraglich ausgeschnitten werden, urn die darunterliegende Haut 
kontrollieren zu konnen. 

Die Methode wurde in einfacherer Weise 
auch von GA UGELE (Abb. 83) modifiziert; der 
Patient liegt in Bauchlage auf einem Extensions­
tisch, an Kopf und Beinen wird extendiert, das 
Becken ruht auf einer Beckenstiitze und mit 
einer Druckspindel wird jetzt der Gibbus von 
oben her abgeflacht. Die Methode wird besonders 
fUr FaIle von bestehender Lahmung, die auf eine 
Kompression des Riickenmarks schlieBen lassen 
und moglichst rasch beseitigt werden solI, emp­
fohlen. Wegen der damit verbundenen Gefahren 
ist eine allgemeine Anwendung und Verbreitung 
bei Spondylitis tuberculosa nicht zu erwarten. 

Auch jetzt liegen die groBten Schwierigkeiten 
darin, den durch das for.::ierte Redressement er­
zielten Effekt zu erhalten, was auf die Dauer 
von J ahren bis zur vollstandigen Ausheilung des 
destruktiven Prozesses nur durch portative 
Stiitzapparate moglich ist. WULLSTEIN forded Abb. 84. Taillenband nach 
von ihnen 1. daB sie eine horizontale Teilung v. B..-EYER buft vom Kreuz liber 
h b . R kl· . . d G d d beide Darmbeinkamme nach vorne, a en, um eIne e Inatlon In er egen es im Schritt wieder nach rlickwilrts 
Gibbus zu ermoglichen; 2. muB die im Verbande und wird dann liber die Ober-
erreichte Extension zwischen Kopf und Becken schenkel geschlossen. 
aufrecht erhalten werden; 3. daB bei Verstarkung 
der Reklination die 1mmobilisierung der Wirbelsaule nicht leidet, 4. muB die 
Lordosierung leicht zu vermehren sein. Diese Mieder bestehen im wesentlichen 
aus einem Schulter- und Beckenteil, die durch Schraubenziige gegeneinander 
lordosiert werden konnen. v. BAEYER hat zum leichteren Herausmodellieren 
der Darmbeinkamme bei der Abnahme des Gipsmodelles fiir das Ledermieder 
die Anwendung des T a i 11 e n ban des angegeben, dessen Zweck und Technik 
die Abbildung 84 ergibt. 

b) Offene MaBnahmen 

Wie schon aus der Beschreibung hervorgeht, erfordert die Technik sowohl 
des redressierenden Gipsverbandes, wie auch die Ausgestaltung des zum Dauer­
erfolg notwendigen Stiitzmieders groBe Gewissenhaftigkeit und Aufmerksam­
keit. Es war daher sehr erwiinscht, daB LANGE (1902), HENLE, ALBEE (1910) 
und HIBBS den Gedanken, operativ ferne yom Krankheitsherd eine Stiitze fUr 

10· 
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die erkrankte Wirbelsaule zu schaffen, technisch ermoglicht haben. Sie greifen 
an den Dornfortsatzen an und such en eine feste Verbindung zwischen den ein­
zelnen Wirbelbogen und Dornfortsatzen untereinander herzustellen. 

Als Operation der Wahl ist jetzt wohl das von ALBEE angegebene Verfahren 
anzusehen, der die Dornfortsatze langs spaltet und durch einen Tibiaspan die 
Knochenwundflachen miteinander verbindet. AIle anderen Methoden und auch 
die geringfUgigen Modifikationen, die an den V orschriften ALBEES von den 

einzelnen Autoren vorgenommen wurden, haben sich 
gegenuber dem Originalverfahren ALBEES nicht durch­
setzen konnen. N ach \V ALDEN STROM ist es fUr den 
Erfolg der operativen Schienung wichtig, vor der 
Operation durch seitliche Rontgenbilder genau die er­
krankten Wirbel und zugehorigen Dornfortsatze fest­
zusteIlen, besonders wenn es gelungen ist, den Gibbus 
durch eine entsprechend lange Gipsbettbehandlung 
moglichst abzuflachen. Bei seitlicher Aufnahme wird 

b 

Abb. 85a undb. Spa n Yers teifung nachALBEE. 
a Die Pfeile links zeigen die Richtung, in der 
Schwere und Muskelspasmen auf die Wirbelkorper 
einwirken. Die kleinen Pfeile rechts deuten die 
Folgen dieser Einwirkung auf die Dornfortsiitze 
an. Durch Drehung um die mit x bezeichneten 
Stellen entfernen siell die Dornfortsiltze yom 
Erkrankten. Der Span wird daher im Sinne 
der queren langen Pfeile beansprucht. b Ein­
pflanzung des Spans. Der Dornfortsatz ist in der 
l\litte gespalten und die linke Hillfte umgebrochen. 
Die Silgeflilchen des Spans berlihren die Schnitt­
flilchen des Dornes; sein Periost liegt auJ3en an. 

ein Dornfortsatz mit einer Bleimarke 
bezeichnet und die Raut dort mit 
einem Lapisstift veratzt. Zu Beginn 
der Operation wird dann die Marke 
durch eine bis auf den Dornfortsatz 
greifende Naht ersetzt. 

Technik der ALBEEschen Ope­
ration (Abb. 85 bis90) 

Narkose bei Bauchlage des Pa­
tienten. Bogenformiger Schnitt in ent­
sprechender Ausdehnung, die Stelle 
des Gibbus umgreifend, durch Raut 
und Faszie. Der Lappen wird medi­
anwarts bis uber die Dornfortsatzlinie 
zuruckgeschlagen. Nun werden mit 
einem Knochenmesser die Spitzen der 
Dornfortsatze und das Lig. supra­
spinatum genau in der Mitte einge­
schnitten. Dann werden mit einem 
breiten, aber dunnen, scharfen MeiBel 
die Dornfortsatze 1'5 bis 2 cm tief 
in der Sagittalebene gespalten und 

nach auBen umgebrochen. Dabei muB man sorgfaltig darauf achten, daB aIle 
Dornfortsatze auf der gleichen Seite stehen bleiben und nach der anderen ab­
gebrochen werden. Bander und Muskeln bleiben auf beiden Seiten in voll­
standigem Kontakt mit den Dornfortsatzen. Dadurch entsteht die Rinne zur 
Aufnahme des Transplantates; ihre Lange und Form wird zur Bildung des 
Spanes mit einem biegsamen Draht genau gemessen. Nun wird die meist 
nur wenig blutende Wunde mit einer heiBen Kochsalzkompresse tamponiert. 

Die verschiedene Lange und Starke der Dornfortsatze (STRACKER) ver­
anlassen uns, den Tibiaspan mehr oder weniger weit im Gesunden zu verankern. 
Man solI nur so viele Dornfortsatze durch die versteifende Operation mit­
einander verbinden, als zur RersteIlung def Festigkeit notwendig ist und nicht 
mehr, weil dadurch die Beweglichkeit der Wirbelsaule uberflussig beeintrachtigt 
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Abb.86. Spanversteifung der vVirbelsanle nach ALBEE. Abnehmen der Form und Liinge des 
Spanes mit einem biegsamen Draht; jedoch soli dabei der Gibbus miiglichst abgeflacht werden. 

Abb.87. a Entnahme eines geknickten Spanes aus der Tibia nach ALBEE; b Span; 
c Querschnitt in der Mitte 

Abb. 88. Spanversteifung der Wirbelsaule nach ALBEE. Der Span ist eingesetzt und wird 
zuerst durch cine Kanguruhsehnennaht in der Mitte, dann erst an beiden Enden fest gehaltcn. Die 

"'iihte gehen durch die Dornfortsatze und tiber den Span in der Reihenfolge 1, 2, 3. 
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wiirde. Bei gro13eren Kindern und in der Lendenwirbelsaule geniigt es, nur einen 
Dornfortsatz unterhalb des Erkrankten mitzufassen, nach oben aber besonders 
in der Brustwirbelsaule und bei kleinen Kindern wenigstens zwei gesunde mit­
einzubeziehen. Wir miissen also die erkrankten Dornfortsatze und wenigstens 
nach oben zwei und nach unten ein bis zwei Fortsatze spalten, wozu uns die 
Markierung von W ALDENSTROM dienlich ist. Die ersten drei Halswirbel sind fur 
die Spaltung und Plastik uberhaupt nicht geeignet. Bei Erkrankung des vierten 
und fiinften Lendenwirbels wird die Crista sacralis media uber den ersten Kreuz­
beinwirbel mitgespalten und der Span dort verankert. 

Die Entnahme des Tibiaspanes erfolgt ebenfalls bei Bauchlage des Patienten. 
Der Unterschenkel wird stark gebeugt und von einem leichten Bogenschnitt aus 
die Tibia mit ihrer vorderen und inneren Seite in entsprechender Lange freigelegt. 
Haut und Unterhautzellgewebe werden sorgfaltig von dem Periost der Tibiaober­
flache abprapariert und an dieser Flache mit der Doppelkreissage ein gerader 

---

Abb. 89. Spanversteifung eines starken Gibbus nach ALBEE mit einem Span. Der Span 
wird an der Markseite in gleichen Abstiinden bis drei Viertel gegen das Periost zu quer eingeschnitten, 
worauf es sich periostkonvexbiegen liil3t. 1. und 2. Sicherungsnaht sind bereits gclegt; jetzt wird noch 

das untere Ende in den Wundkanal gedruckt und durch die 3. Naht befestigt. 

oder geknickter Knochenspan herausgeschnitten. Die Lange des Spanes wurde 
vorher genau den gespaltenen Dornfortsatzen entsprechend abgemessen; die 
Breite des Spanes soll 6 bis 12 mm, die Dicke 6 bis 9 mm betragen. Er tragt auf 
der einen Seite das Periost, auf der anderen Knochenmark und wird mit der 
Markflache gegen die stehengebliebenen Halften der Dornfortsatze fixiert. Die 
Tibiawunde wird tamponiert und der Span in das vorbereitete Wundbett ein­
gepa13t. Je besser vorher die Korrektur des Buckels gelungen ist, desto leichter 
und sicherer gelingt die Einbettung, die durch Ubernahung der Langsbander 
und Faszie uber den eingelegten Span erfolgt. DaB der Span aber gut verankert 
und exakt iibernaht werden mu13, gehort zum Wesen der Operation. ALBEE be­
ginnt mit den Nahten in der Mitte und schreitet dann nach oben und unten fort, 
dadurch kann ein Span auch unter einer gewissen Spannung leicht eingepflanzt 
werden. Die spitzen Enden des Transplantates werden mit der Knochenzange 
abgerundet und diese kleinen Knochenstuckchen dann in der Umgebung ein­
gelegt, um die Knochenbildung zu fordern. Wenn die Kyphose so. stark ist, 
daB es unmoglich wird, einen geraden Span richtig einzulegen, so schneidet 
man einen der Kriimmung entsprechenden Knochenspan aus der Tibia. Geht 
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auch dies nicht, so wird der Span der Flache nach nach Einsagen an der Mark­
seite bis auf die Halfte oder drei Viertel entsprechend gebogen und so eingesetzt. 
In ganz schweren Fallen verwendet ALBEE ganz diinne biegsame Knochen­
lamellen. Der Span kann aber immer etwas weniger gebogen sein als die Kyphose 
und man muB die Wirbelsaule durch manuellen Druck etwas korrigieren und in 
dieser Stellung den Span durch Knopfnahte festhalten. Auch solI man an ver­
schiedenen Stellen das Periost einschneiden, urn die darunter liegenden Zellen 
zu reizen, und eine bessere Blutzufuhr zu bedingen. Nun werden Unterhaut­
zellgewebe und Haut dariiber geschlossen, ebenso die Beinwunde versorgt. Nach 
zehn Tagen werden die Nahte entfernt. 

Abb.90. Spanversteifung bei starkem Gibbus naeh ALBEE mit mehreren Lamellen (Daeh­
sehindelmethode). Aus der Tibia werden dureh parallele Uingsschnittc 5 bis 6 etwa 2 bis 3 mm dicke 
Knochenlamellen in 8 bis 12 em Liinge entnommen. Eine davon wird noch in zwei HiiUten geteilt. 
Die eine HiiUte kommt in den oberen \Vundwinkel, gedeckt von einer zweiten Lamelle mit normaler 
Liinge; daruber werden die Dornfortsiitze und das Liingsband verniiht. Wo der unterste Span aufhiirt, 
beginnt der dritte Span, wird festgeniiht und so fort, bis der ganze Gibbus uberbruckt ist. Da die 
Lamellen dunn sind, lassen sie sich leicht urn die Fliiche biegen und legen sich dem Gibbus gut an. 

ALBEE und andere verwenden zur Nachbehandlung nur sechs bis acht 
Woe hen Bettruhe erst in Bauch- dann in Riickenlage auf flacher Matratze. 
Nur sehr starke Kyphosen werden in Seitenlage nachbehandelt, urn Hautnekrosen 
zu vermeiden. Die meisten Autoren aber wenden wohl das schon vorher an­
gepaBte Gipsbett fiir sechs bis acht W ochen an. Dann Gipsmieder fUr ebenso 
lange Zeit, so daB die Patienten etwa nach einem halben Jahr mit einem ab­
nehmbaren Stiitzmieder entlassen werden konnen, das sie noch ein Jahr zu tragen 
haben. In mamchen Fallen bei geringem Gibbus und geradem Span geniigt oft 
die Operation an sich, urn volle Stiitzfahigkeit der Wirbelsaule herzustellen, so 
daB eine Nachbehandlung entfallen kann. Je starker aber die Kyphose und je 
hoher ihr Sitz, desto langer ist eine Fixierung notwendig. 
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Wann solI nach ALBEE operiert werden? Die besten Aussichten bietet die 
Friihoperation, wenn noch kein besonderer Buckel ausgebildet ist, ferner FaIle, 
die wie die Friihfalle keinen starken Gibbus zeigen oder deren Gibbus infolge 
zweckmaBiger Behandlung moglichst abgeflacht worden ist (W ALDENSTROM­
Spatfalle). Auch bei Kindern bis zum dritten Lebensjahr herab sind die Aus­
sichten deshalb nicht schlechter, wenn auch gerade in solchen Fallen der Span 
bei fortschreitendem KrankheitsprozeB eine Zunahme der Gibbusbildung nicht 
immer yerhindern kann. Voraussetzung ist, daB die gute knocherne Verankerung 
des Spanes gelungen ist. Abzulehnen ist die Operation, wo sich Fisteln oder 

Abb. 91. Paraspiniise Schie­
nung bei Spondylitis nach 
v. BAEYER. Die Enden des 
Spanes werden in der Liings-

richtung fixiert. 

Abszesse im Operationsgebiet befinden; ferner bei 
gleichzeitiger schwerer Organtuberkulose an anderer 
Stelle; endlich iibermaBig groBer Gibbus. Bei Lah­
mungsfallen muB man sich yorher iiberzeugen, ob 
nicht die einfache Lagerungsbehandlung Besserung 
Yerschafft, sonst kommt eher eine Laminektomie 
in Betracht. 

Technik der paraspinosen Schienung nach 
LANGE 

Hautschnitt entsprechend der Ausdehnung der 
Erkrankung 10,20 bis 30 cm parallel und nahe der 
Dornfortsatzlinie. Dann werden zu beiden Seiten 
der Dornfortsatzreihe dicht am Knochen Faszie und 
Muskulatur scharf durchtrennt und mit einem 
scharfen 2 cm breiten Raspatorium bis zu den Bogen 
yom Knochen abgelost. Bei diesem Teile der 
Operation kommt alles auf peinlichste Blutsparung 
durch starke gleichmaBige KOlllpression mit heiBen 
Kompressen an; nur dort, wo das Messer oder Raspa­
torium gerade arbeitet, bleibt das Operationsfeld 
frei. Wird richtig assistiert, so ist der Blutyerlust 
gering, Unterbindvngen sind nur selten notwendig. 
Durch jeden der freigelegten Dornfortsatze wird ein 
Bohrloch angelegt und ein Seidenfaden Nr. 12 
durchgefiihrt. Durch ein zweites Bohrloch oder 
durch das Lig. interspinosum wird der Faden auf 
die Ausgangsseite zuriickgefiihrt. Nun wird der 
schon yorher yorbereitete Zelluloidstab (friiher Yer-
zinkter Stahlstab) eingesetzt. Der runde Zelluloidstab 

yon 5 bis 10 mm Starke wird eine Viertelstunde im kochenden Wasser ausgekocht 
und so keimfrei gemacht. Er wird, so lange er noch warm ist, yor der Operation 
der Wirbelsaule angepaBt. Dann wird auf der einen Seite ein Stab durch die 
Schlingen der Seidenfaden durchgefiihrt, auf der anderen Seite ein zweiter 
zwischen die freien Enden gelegt und dann werden die Faden mit aller Kraft 
zusammengezogen und gekniipft. Neuerdings yerwendet LANGE 3 bis 6 mm dicke 
Stabe aus nicht rostendem Stahl, die mit diinnem KRupp-Draht befestigt werden. 
Die Stabe miissen so fest liegen, daB irgend eine nennenswerte Bewegung in 
dem geschienten Teil der Wirbelsaule unmoglich ist. y. BAEYER legt zur 
besseren Fixierung des Stabes Bohrlocher auch durch den Zelluloidstab an 
und yerwendet Silberdrabte zur Befestigung. Er wird an der Hohe des Gibbus 
nicht in die Tiefe Yersenkt, sondern hier am dorsalen Ende des Dornfortsatzes 
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durch eine Dl'ahtnaht verankert und die Halteschlingen an den Enden der 
Sta be werden nicht senkrecht zu diesen, sondern in ihrer Liingsrichtung nach 
auf- und abwarts ziehend befestigt (Abb. 91). Diese Schlingen mtissen einen Halt 
an dem Stab haben, was man durch Einkerbung oder Durchbohrung der Stabe 
erreicht. Endlich empfiehlt es sich, die Stiibe anzurauhen, damit das Binde­
gewebe Halt an ihnen finden kann. Nun werden Muskulatur und Faszie von 
links und rechts tiber die Stabe hiniibergezogen und mit starken Knopfniihten 
vernaht, so daB die Stabe ganz von der Muskulatur bedeckt sind. .zweischich­
tige Naht des subkutanen Fettgewebes, Hautknopfnahte nur dort wo die HalJ.t 
noch klaffen sollte. In Bauchlage wird nun ein Gipsverband in maBiger Lor-

. dosierung angelegt, dessen Druck lateral von der Wunde dureh zwei etwa 
5 em dicke Wattekissen aufgenommen wird, so daB das eigentliche Operations­
feld hohl liegt. Der Gipsverband mit EinschluB des Kopfes wird tiber dem 
Operationsgebiet gefenstert. Zwei bis drei Monate Bettruhe, dann wird der 
Patient ambulant weiterbehandelt. Sie behalten fUr zwei Jahre noch ein 
sorgfaltig angepaBtes Korsett. Von 52 Operationen muBte funfmal naehtraglich 
ein oder beide Stabe wegen Eiterung oder Dekubitus uber den Enden wieder 
entfernt werden. 

Andere Teehnik 

H1<~NLE fuhrt im Prinzip die Operation LAl'WES aus, verwendet jedoch 
statt der Zelluloidstabe Tibiaspane. Die freigelegte Tibiakante wird zuerst in 
der Mitte mit der Kreissage der Lange nach bis in die MarkhOhle eingesagt, 
dann wird aus der ganzen Breite der Vorderflache der Tibia ein entsprechend 
langes Stuck herausgesagt, das zerfallt von selbst in zwei Teile und man hat 
zwei Spangen, die auf der einen Seite Mark tragen, auf der anderen Seite Periost. 

Roos-ScHERB legen den Tibiaspan ebenfalls in den Winkel, der zwischen 
Dornfortsatz und Bogenteil sich befindet. Der Span wird selbst an seinen beiden 
Enden mit Katgutknopfnahten an die entsprechenden Dornfortsatze fixiert. 
Jegliches Arbeiten mit Hammer und MeiBel wird verpont. 

Von KONIG stammt die Anlegung von Bohrlochern mittels eines Drill­
bohrers, wenn man keine Doppelkreissage zur Entnahme des Spans zur Ver­
fiigung hat. Sie erleichtern die Entnahme ohne Splitterung auch mittels MeiBels. 

DREY1<;R hat empfohlen, bei starkem Gibbus von einem breiten Span, der 
ganzen Vorderfliiche der Tibia entnommen, den Gibbus entsprechend mit der 
Knochenzange so viel abzukneifen, daB die eine Kante noch gerade, die ein­
gesetzte andere einen konkaven Bogen beschreibt. Andere wieder, wie ELSNER, 
wollen unter allen Umstanden einen geraden Span einsetzen, dessen Elastizitat 
zur Streckung des Buckels ausgenutzt werden solI. Drahtnahte durch die Dorn­
fortsatze mussen in solchen Fallen den Span in sein Bett fixieren. 

VOGEL mochte jedoch jede durch irgendwelche Gewalt herbeigefiihrte Ab­
flachung des Buckels auch bei der ALBEEschen Operation vermieden wissen. 
Wenn man wahrend del' Operation erkennt, daB die Ausgleichung des Gibbus 
Schwierigkeiten macht, empfiehlt er, durch Wegnahme eines odeI' auch zwei 
ganzer Wirbelbogen, die ·hintere Stiitze des restlichen erkrankten Wirbels zu 
entfernen, wodurch die gesunden Wirbel aufeinander zu liegen kommen und ihre 
Dornfortsatze sich nahern. Del' Buckel verschwindet fast von selbst, wenn man 
je eine Rolle unter Brust und Becken schiebt. Jetzt werden die benachbarten 
Dornfortsiitze je zwei nach oben und unten durch einen Tibiaspan miteinander 
verbunden. Die Einpflanzung gelingt ohne jede Spannung und del' Span wird 
iiberhaupt nicht auf Biegung, sondern auf Zug beansprucht. 
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SCHEPELMANN verwendet statt eines Tibiaspans die durch Flachmeif3el ab­
gespaltene laterale Wandhalfte des Beckenkammes, die den Vorteil bietet, daf3 
sie sich der Form des Buckels besser anpaBt. Am meisten sagt mir der 
Standpunkt 'VALDENSTROMS zu, der immer durch Gipsbettbehandlung einen 
vollstandigen Ausgleich des Gibbus herbeizufiihren trachtet, und erst dann, 
wenn dies gelungen ist, mittlerweile ist meist auch der KrankheitsprozeB 
zum Stillstand und zur Riickbildung gekommen, in die fast gerade Dorn­
fortsatzlinie jetzt einen geraden Span einsetzt, dem durch diese Vorbehand­
lung die Aufgabe des Stiitzens wesentlich erleichtert wird. Er lehnt jedoch die 
Verwendung der Tibiakante selbst zur Spanbildung ab, weil sie sehr dicht 
und gefaBarm, daher zur Verpflanzung weniger geeignet ist. Er entnimmt den 
Span der Mitte der medialen Flache der Tibia. Seine Erfolge sind aus­
gezeichnet. 

Technik nach POLY A 

In linker Seitenlage Schnitt in der Mittellinieiiber dem Gibbus. Aus der 
Faszie wird ein tiirfliigelartiger Lappen gebildet, mit der Basis der Mittellinie 
zu. Der Errector trunci wird mit einem breiten Meif3el von den Dornfortsatzen 
abgeschoben und zur Seite gezogen. Nun werden die Dornfortsatze mit einem 
schmalen, scharfen MeiBel nahe der Basis und quer zu ihrer Langsachse (also 
in einer Frontalebene) durchgeschlagen, und zwar auf3er den erkrankten noch 
je zwei gesunde nach oben und unten. Diese im Zusammenhang losgeloste 
Dornfortsatzreihe wird zur Seite gezogen, der am Bogen zuriickgebliebene Teil 
der Dornfortsatze wird mit einer Kneifzange abgetragen und nun ein der Tibia 
entnommener Knochenspan oder ein Rippenstiick in die Knochenwundflache 
zwischen den abgeschlagenen Dornfortsatzen und ihrer Basis hineingepreBt. 
Schichtennahte der Muskeln, Faszie und Haut. Die Blutung steht auf Kom­
pression. Das Implantat sitzt fest und heilt glatt ein. Zur Nachbehandlung wird 
drei Monate ein Gipsbett getragen. Die Knochenadaptionsflachen sind relativ 
klein, die Stiitzwirkung des Spanes daher geringer wie bei anderen Methoden. 

Technik der Wirbelsaulenverschmelzllng nach HIBBS (Abb.92) 

Bogenformige Umschneidung des Buckels. Langsspaltung des Periosts del' 
einzelnen Dornfortsatze, das dann mit einem Raspatorium nach rechts und links 
abgeschalt wird, bis die Spitz en freiliegen. Nun muB die ganze Wirbelsaulen­
partie subperiostal freigelegt werden. Das Periost und die Lig. interspinosa 
werden we iter gespalten und auf kurze Strecken abgeschoben; Tamponade mit 
Gaze und Weiterarbeiten beim nachsten Dornfortsatz. So dringt man allmahlich 
sich immer subperiostal haltend, weiter an jedem Dornfortsatz vor, bis die Bogen 
freiliegen und die Querfortsiitze sichtbar werden. Diese Praparation muB ganz 
systematisch und sorgfaltig ausgefiihrt werden. Die die einzelnen Bogen ver­
bindenden Bander und Kapseln miissen jetzt noch sorgfaltig mit Skalpell und 
scharfem Loffel entfernt werden, so daB die Knochen ganz blank vorliegen. 
Das Periost wird als zllsammenhangendes Band zu beiden Seiten zuriickgehalten, 
Muskeln diirfen nicht verletzt werden. Nur auf diese Weise kann die Blutung 
behcrrscht und sorgfaltig gestillt und das Operationsfeld iibersichtlich dargestellt 
werden. Nun erfolgt die Verschmelzung. Die Zwischenwirbelgelenke sind be­
reits so weit als moglich nach vorne zerst6rt worden, indem man mit dem 
scharfen Loffel auch den Gelenksknorpel zwischen jedem einzelnen Wirbelpaar 
entfernt hat. Von jedem Wirbelbogen werden jetzt mit einem flachen Hohl­
meiBel beiderseits zwei Spane abgemeiBelt, die an der Basis noch zusammen-
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hangen sollen, von denen der eine nach oben bis auf den oberen (a), der andere 
nach unten auf den unteren "\Virbelbogen (b) geschlagen wird. Dadurch kommt 
jeder Wirbelbogen in doppelte Beriihrung mit seinem Nachbar. Jetzt werden 
noch die Dornfortsatze mit einer Knochenschere mit schrag gestellter Sclmeide 
zur Halfte eingekerbt und nach unten abgebrochen (c), so daB ihre Spitzen 
auf dem periostfreien unteren Dornfortsatz zu liegen kommcn. Nur der 
unterste Dornfortsatz wird umgedreht, damit er mit seinem oberen Nachbar 
zur Beriihrung kommt. Damit ist die Verschmelzung vollendet, die zu­
sammenhangenden Periostbander werden dariiber geschlagen und in der Mittel­
linie miteinander vernaht. 
Faszie und Unterhautfett­
gewebe werden ebenfalls in 
Schichten genaht und die 
Haut dariiber geschlossen. 

Die Nachbehandlung 
erfolgt entweder auf einem " 
ge bogenen Rahmen oder 
im vorbereiteten Gipsbett. 
STEINDLER legt den Pa­
tienten in ein doppeltes 
Gipsbett, d. h. in einen 1\ 

seitlich aufgeschnittenen 
zirkularen Gipsverband, b 

der yom Nacken bis zu 
den Oberschenkeln reicht. 
Durch Schnallen und Ban-
der werden beide Teile mit­
einander verbunden und 
gleichzeitig die Schultern 
fixiert. Damit soIl der 
Pat,ient haufig umgedreht 
werden. Nach acht Woe hen 
ist die Wirbelsaule soweit 
fest, daB der Patient mit 
einem Gipsmieder auf­
stehen darf und nach einem 
halben Jahr kann er frei 

Abb. 92. Wirbelsaulenverschmelzung nach HIBBS. Die 
Weichteile sind samt dem Periost zur Seite gezogen; auch 
zwischen den einzelnen Bogen ist das Periost entfernt. :\1it 
Hohlmei13el werden kleine Knochenlappen (a) abgemeiJ3eJt und 
nach oben auf den oberen Wirbel geklappt; ahnlich bei b nach 
unten. Die Dornfortsatze sind bei c eingekerbt und nach 

unten umgebrochen. 

gehen. 

c) Kostotransversektomie 
1st es nicht gelungen, durch die Punktion den tuberkulosen Eiterherd zu 

erreichen oder geniigend zu entleeren, bestehen namentlich die Lahmungs­
erscheinungen fort, so kann eine offene Freilegung des erkrankten Wirbelkorpers 
von hinten seitlich her in Frage kommen. Die Erfahrung lehrt, daB trotz der 
groBen Wunde ein fistelloser WundschluB nicht selten ist. Das Vorgehen stammt 
von HEIDENHAIN-MENARD und wird am besten in der Ausfiihrung von KOCHER 
vorgenommen. 

Technik der Kostotransversektomie (Abb.93) 

Bauchlage, Narkose. Von dem am meisten vorspringenden kyphotischen 
Dornfortsatz wird ein Querschnitt schrag lateral nach ahwarts entlang der zu 
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resezierenden Rippe ausgeflihrt_ Der entsprechende .Wirbelkorper muB durch 
gute Rontgenbilder vorher bestimmt werden. Die Langsmuskeln werden quer 
durchtrennt und nach auf- und abwarts abgeschoben. Der Querfortsatz wird 
nahe an seinem Ansatz am Wirbelbogen abgekniffen, die Rippe wird vorsichtig 
subperiostal fortgenommen, und zwar das Rippenkopfchen und der Hals bis liber 
das Tuberkulum hinaus. Spaltung des hinteren (inneren) Periosts der Rippe. 
Man halt sich jetzt hart an die laterale Seite des Wirbelkorpers, drangt, wenn 
notig, stumpf und schonend die Pleura nach vorne und auBen, und eroffnet dann 
die AbszeBmembran. Dieselbe Operation kann auch auf die nachst oberen oder 

Klloch~nl '11· 

Abb. 93. Kostotransversektomie. QuerschniUsbiid. Die Weichteile sind ausgespart, die zu 
entfernenden Knochenteile sind schraffiert. Der Pfeil zeigt den Weg, auf welchem man stumpf 

den priivertebralen Abszel3 (schwarz) erreicht (nach SCHMIEDEN). 

unteren Wirbel und Rippen ausgedehnt werden, sowie auf die entsprechende 
Rippe der anderen Seite. Nach Entleerung des Eiters konnen auch erreichbare 
Sequester entfernt werden. Man kann die Wunde schichtweise vernahen und 
nur ein Drainrohr liegen lassen. Der Kranke kommt dann wieder in sein schon 
vorhandenes Gipsbett. 

d) Laminektomie 

Bei Kompressionserscheinungen des Riickenmarks infolge entziindlicher 
Prozesse, besonders tuherkuloser Natur, bei Tumoren, oder wie sie auch bei 
schweren Skoliosen vorkommen konnen, kann es angezeigt sein, das Rlicken­
mark von diesem Druck zu befreien. Dies geschieht durch Wegnahme der 
Wirbelbogen. 
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Technik der Laminektomie (Abb. 94 bis 97) 

Die Operation ist auch in lokaler Anasthesie ausgeflihrt worden, jedoch ist 
immer damit zu rechnen, daB man die Operation nach auf- oder abwarts aus­
dehnen muB. Daher muB von vorn herein die Infiltration in groBerer 
Ausdehnung ausgefiihrt werden, wobei 100 bis 250 cern Losung des Anasthetikums 

Abb. 94. Laminektomie. Die Riickenstrecker sind von den Dornfortsatzen abgeliist und zur Seite 
gehalten. Oben isoliert das Messer die einzelnen Dornfortsatze, in der Mitte ist einer mit dem MeiBel, 

unten wird einer mit der LUERschen Zange abgetragen. 

notwendig sein konnen. Kann man also die Ausdehnung der Operation nicht 
vorher schon ungefahr abschatzen, ist es empfehlenswert, eine Allgemeinnarkose 
anzuwenden. Bauchlage mit einem Kissen unter dem Bauch, wenn an der 
Lendenwirbelsaule gearbeitet wird; eventuell Beckenhochlagerung, um einen 
zu starken LiquorabfluB zu vermeiden. Aus dem Rontgenbild werden genau die 
zu entfernenden Dornfortsatze bestimmt und markiert. Langsschnitt liber die 
Dornfortsatze nach auf- und abwiirts etwas weiter, bis auf den Knochen. Die 
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Haut wird zur Seite gezogen und mit raschen Schnitten Muskel und ]'aszie von 
der Seite der Dorrifortsatze und Bogen abprapariert. Die stark blutende Wunde 
wird mit heiBen Kompressen komprimiert und spater mit Stryphnongaze aus­
gestopft. Dann wird auf der anderen Seite ebenso vorgegangen. Blutstillung 

Abb. 95. Laminektomie. Dornfortsatze und drei Wirbelbogen sind bereits entfernt; oben wird 
mit dem HohlmeiJ3el, unten mit der LUERschen Zange weiter gearheitet. 

auch hier in gleicher Weise. ScmIIEDEN macht nur einen Langsschnitt durch 
die Riickenfaszie, ohne allzu tief in die Muskulatur einzudringen. Mit einem 
abwechselnd rechts und links neben der Dornfortsatzreihe eingesetzten breiten 
geraden MeiEel werden nach BIER die Weichteile halb scharf, halb stumpf von 
den Seitenflachen der Dornfortsatze und den Hinterflachen del' Wirbelbogen 
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abgehebelt. Wahrend auf der einen Seite gearbeitet wird, wird die andere Seite 
zur Blutstillung mit einer dicken, in heiBes Wasser getauchten Kompresse fest 
ausgestopft. Einzelne starker blutende GefaBe milssen ligiert oder umstochen 

Abb. 96. Laminektomie. Dornfortsiitze und Wirbelbogen sind in genii gender Anzahl entfernt, 
ebenso aile Knochensplitter; nun wird der Duralsack eriiffnct. Zwei feine Pinzetten fassen die Dura 
und mit einer gekniipften Schere wird der Sack weiter eriiffnet. Mit VorteH werden jetzt schon die 

Hander der Dura mit Fiiden gefaLlt. 

werden. Dann erst werden die Wundrander mit breiten Haken auseinander­
gehalten und mit dem Knochenmesser die Lig. interspinalia durchtrennt und so 
die einzelnen Dornfortsatze isoliert. Sie werden mit einer kraftigen L UERschen 
Zange an der Basis abgekniffen. Zur Entferhung des ersten Bogens beginnt man 
entweder mit einem sehr flach von oben nach unten aufgesetzten HohlmeiBel 
in der Mittellinie, oder sucht seitlich den Bogen mit einem eigenen Laminektom, 
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oder der BILLRoTHschen Zange zu durchtrennen, um ihn dann nach auBen zu 
ziehen und auch auf der anderen Seite durchzukneifen. Nach auf- oder abwarts 
wird nun die Dura vorsichtig abgelost und die weiteren Bogen entfernt, nach der 
Seite zu entweder bis zu den Gelenkfortsatzen oder diese noch mitnehmend. 
Die Entfernung der knochernen Teile muB vorher ganz zu Ende gefiihrt und 
jeder Knochensplitter sorgfaltig entfernt sein, bevor man an die Eroffnung del' 
Dura gehen dar£. Die oft lastige Blutung aus der Spongiosa kann verklopft 
werden odeI' man schneidet ein ldeines Gewebsstuckchen aus der Riickenmuskulatur 
und legt es auf das blutende GefaB. Es verklebt rasch mit der GefaBwand und 
stillt die unter gclindem Druck aussickernde venose Blutung. Auch das Auf­
streuen von sterilem Gipspulver auf die Knochenwunde stillt die Blutung rasch. 

Abb. 97. Lam i n e k tom i e. Querschnittsbild. Der zu entfernende Knochen ist schraffiert 
(nach SCHMIEDEN). 

Nun wird die Dura von dem daraufliegenden Fettgewebe befreit und allfallig da­
bei auftretende Blutung gestillt; dann die Wunde noch einmal mit einer Kochsalz­
kompresse ausgefiillt, die Umgebung yom Blut gereinigt und der Jodanstrich del' 
Haut odeI' del' Anstrich mit FINcKschem Klebestoff erneuert, ebenso die sterile 
Abdeckung der Umgebung der Wunde gewechselt. Die Wunde wird wieder breit 
auseinander gehalten, die Dura mit zwei feinen chirurgischen Pinzetten gefaBt 
und durch paarweis angelegte Seidenfaden angeschlungen und zwischen diesen 
mit Messer oder Schere eroffnet. Der herausstiirzende Liquor wird aus der 
Wunde abgetupft und dann die Dura in der notwendigen Ausdehnung langs­
gespalten. Nun folgt allenfalls die Abtragung oder Entfernung der komprimieren­
den Ursache. Hernach wird die Dura wieder durch fortlaufende Naht mit feiner 
Seide geschlossen. Die Weichteile werden durch eine mindestens dreischichtige 
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Naht so vereinigt, daB kein Hohlraum entsteht. Die Hautwunde wird mit steriler 
Gaze bedeckt und diese durch Pflasterstreifen befestigt. Dann legt man den 
Patienten in gerader Riickenlage auf ein Kissen mit sterilem Verbandstoff, der 
allenfalls gewechselt werden kann. Bettruhe von etwa vierzehn Tagen; cnt­
sprechend liinger, wenn eine ausgedehnte Bogenresektion notwendig war. Lag 
der Patient vorher schon in einem Gipsbett, so wird er natiirlich wieder in dieses 
zuriickgelegt. 

Techllik der Laminektomie nach FEDOR KRAUSE 

Nach Abhebelung der Weichteile nach beiden Seiten wird beiderseits der 
unterste Bogen der zur Entfernung bestimmten Wirbel mit der Kugelfrase 
durchbohrt und dann sein Laminektom eingesetzt. Er schneidet dadurch linear 
links und rechts von der Dornfortsatzreihe den Wirbelkanal auf und kann nun 
nachquerer Durchtrennung der unterstenBiinder mit einer FaBzange dell Knochen­
teil vorziehen und in toto soweit als erforderlich auslOsen. 

Zentralnervose Operationen bei Spasmen 

a) Sympathikotomie 

Als neueste Versuche, spastische Liihmungen durch Operation zu beeinflussen, 
ist die Durchtrennung der Rami communicantes des Sympathikus nach ROYLE­
HUNTER zu nennen. Diese beiden Autoren fanden bei ihren Untersuchungen am 
Tier das Verschwinden des plastischen Muskeltonus und seine charakteristischen 
Folgen der Verliingerung und Verkiirzung nach Durchschneidung des Sym­
pathikus. Bei Fiillen, in denen die Reflexe vorhanden sind und die Glieder ihre 
Stellung, sei es Beugung oder Streckung beibehalten, also eine sogenannte 
plastische Steifheit im Vordergrunde steht, ist anzunehmen, daB das sympathische 
Nervensystem in besonderer Weise an der Erzeugung dieses plastischen Tonus 
beteiligt sei, daB bei ihnen also eine Aussehaltung dieses sympathischen Ein­
flusses von Vorteil fUr den Krankheitszustand wiire. Voraussetzung flir einen 
Erfolg ist natiirlich eine entsprechende geistige Regsamkeit und cine ent­
sprechende Nachbehandlung. Unter diesen Voraussetzungen wird die Operation 
besonders bei Hemiplegie und infantiler spastischer Paraplegie empfohlen. 

Technik der Durchtrennung der Rami communicantes des Sym­
pathikus am Hals nach ROYLE 

Der Patient liegt auf der gesunden Seite das Gesicht dorthin gedreht, ein 
schmales Kissen im Nacken. Schnitt vom klavikularen Ansatz des Kopfnickers 
nach riickwarts und auswiirts. Manchmal ist es notwendig, einen zweiten Schnitt 
darauf senkrecht entlang des hinteren Randes des Kopfnickers nach aufwarts 
anzuschlieBen. Das Platysma wird durchtrennt und die Vena jugularis ext. 
ligiert: dann wird die oberfliichliche und tiefe Lage der Halsfaszie durchtrennt 
llnd stumpf gegen den Plexus und die Skaleni priipariert. Zwischen beiden Lagen 
liegt die Arteria eervicalis sup. Die Arteria transversa colli solI man, wenn man 
sie zwischen der siebenten und achten Nervenwurzel gefunden hat, unterbinden. 
1m unteren Wundwinkel erscheint der ;\:1. omohyoideus und wird nach innen 
und abwiirts gezogen. Jetzt liegt der Plexus frei zwischen Scalenus anticus und 
medius. Der N. phrenic us liegt an der Vorderseite des Scalenus anticus und mu!3 
geschont werden. Der Plexus wird lateral verzogen, dann sieht man die Rami 
communicantes teils auf der Fascia anterior des Scalenus, teils diesen Muske! 

ERLACHER, Orthopiidie 11 
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kreuzend. Es sind zwei bis drei Aste, die yom Ganglion cervicale med. kommen 
und zur fiinften und sechsten Wurzel ziehen; sie werden durchtrennt. Man achte, 
daB jede Verbindung der zervikalen Wurzeln mit dem Sympathikus sicher 
durchtrennt wird. Weiter nach abwarts folgen die nachsten Wurzeln, wobei 
die Rami communicantes fiir den achten Zervikalis und ersten Thorakalis oft 
schwer zu finden sind. Man tastet sich die erste Rippe, wo der erste Thorakalis 
den Rals derselben kreuzt. Da der Sympathikus hinter der Arteria subclavia 
liegt, kann man die Rami communicantes zum achten ZervikaIis feststellen und 
nach vorne innen liegt dann der graue Ast fUr den ersten Thorakalis. Wenn 
aIle Rami communicantes yom fiinften Zervikalis bis zum ersten Thorakalis 
durchtrennt sind, wird die Wunde wieder in Schichten geschlossen und die 
Raut genaht. 

LERicHE macht einen langen Schnitt etwas hinter dem Kopfnicker, durch­
trennt auBerdem die Ansatze des Splenius capitis am Warzenfortsatz und 
empfiehlt die Rami communicantes in der Nahe der Ganglienkette des Sym­
pathikus aufzusuchen und zu durchtrennen. 

Technik der Durchschneidung der sympathischen Verbindungs­
strange am Plexus lumbalis nach ROYLE 

Der Patient liegt auf der gesunden Seite mit leicht lordosierter Wirbelsaule. 
Unter die gesunde Lende kommt ein Sandsack. Schnitt von der letzten Rippe 
zum Darmbeinkamm entlang des vorderen Randes des Erector trunci; dann 
langs dem Darmbeinkamm noch 8 cm nach vorne. Der Rautlappen wird mit 
der Faszie nach vorne gezogen, so daB die Ansatze des Latissimus dorsi und 
Obliquus externus freiIiegen. Man gelangt so zum PETITschen Dreieck. Der 
Obliquus wird auf etwa 7 cm yom Darmbeinkamm abgelost, dann dringt die 
linke Rand zwischen Bauchfell und Faszie des Quadratus lumborum und Psoas 
bis auf die Wirbelsaule. Tiefe der Wunde 15 bis 17 cm, daher sind eigene tiefe 
Raken notig. Links ist der mediale Psoasrand leicht zu finden und festzustellen; 
dort Iiegt die Ganglienkette des Sympathikus auf den Wirbelkorpern der Lenden­
wirbelsaule. Rechts Iiegt der Sympathikus unter dem auBeren Rand der Vena 
cava inferior vor den BeckengefaBen. Lumbalarterien und ChylusgefaBe konnen 
mit den sympathischen Fasern verwechselt werden! Die Befunde sind hier sehr 
wechselnd. In der Regel kommen vier, manchmal auch nur drei oder fUnf Ganglien 
vor. Das erste Ganglion liegt in der Regel in der Hohe des Lumbalis II und das 
vierte zwischen viertem und fiinftem Lendenwirbel. Die Rami communicantes 
entspringen am lateralen Rand des Ganglion und ziehen nach auBen und abwarts 
zu den Nervenwurzeln mit den Arteriae lumbales unter den Bogen des Psoas 
und miinden unter diesen Muskel ein. Da die sympathischen Fasern, die die 
Eingeweide versorgen, am medialen Rand der GangIien entspringen, sollen nur 
die lateral abgehenden Fasern durchtrennt werden, einschlieBlich des wei Ben 
Verbindungsastes mit dem zweiten Lumbalnerven. Die grauen Aste zum zweiten 
bis vierten Lumbalis werden ausgedreht. Der Stamm des Sympathikus wird 
in der Rohe des zweiten Lendenwirbels aufgesucht, wo das zweite Lumbal­
ganglion unter den Iliakalvenen Iiegt. Es empfangt einen wei Ben Ast yom 
LumbaIis I, der freiprapariert und immer erhalten wird. Dann werden beide 
Aste, der graue und der weiBe, die yom Ganglion zum zweiten Lumbalnerven 
ziehen, durchtrennt; desgleichen die Rami zum dritten und vierten Lumbalis. 
In der Rohe des vierten Lendenwirbels wird der ganze Strang des Sympathikus 
dann durchschnitten, wei! hier keine Aste mehr zu den Eingeweiden abgehen. 
Jetzt wird die Wunde geschlossen, indem zuerst die Lumbodorsalfaszie am 
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Triangelllnd die Mm. obliqui an den Darmbeinkamm befestigt werden. Naht del' 
Lumbodorsalfaszie und des Latissimus dorsi: Naht del' oberflachlichen Faszie 
und del' Haut. Am achten Tag ,verden die Faden gezogen, dann kann die ortho­
piidische Nachbehandlung einsetzen. 

LER[CHE macht die Inzision nach auBen von den Mm. sacrolumbales und 
innen von den breiten Bauchmuskeln. Man trifft so auf die Rippenansiitze, 
die durchtrennt werden mussen. Dadurch werden die Wurzeln des Plexus 
lumbalis sichtbar gemacht. Zieht man diesen zur Seite so kommt man auf die 
Rami communicantes, die sich durch ihren schriigen Verlauf auszeichnen. Die 
Rami communicantes, die im fibrosen Gewebe eingeschlossen sind, werden im 
Angulus vertebrocostal is aufgesucht und del' Zwischenraum zwischen den 
Fasern des Psoas, die am Rippenfortsatz und jenen, die an den Menisken an­
set zen , beniit.zt, urn sie zu durchtrennen. 

Die Erfolge diesel' Operation sind noeh durchaus nicht entspreehend sichel' 
gestellt, so daB die auBerdem noch sehr gefiihrliche Operation nur mit aIler 
Reserve hier wiedergegeben wird. 

b) FOERSTERsche Operation 

Die Uberlegung, daB die sensiblen Reize, die die Korperoberfliiche treffen, 
im Wege des Reflexbogens die Spasmen auslosen, hat FOERSTER zum Ausbau 
del' Durchtrennung del' hinteren Ruckenmarkswurzeln zur Beseitigung spastischer 
ZusUinde veranlaBt. Die anfangliche Aufmerksamkeit, die diesel' Operation 
geschenkt wurde, hat abel' wieder nachgelassen, da einerseits ihre groBe Ge­
fahrlichkeit Opfer gefordert hat, anderseits eine intensive Nachbehandlung mit 
diesel' Operation unbedingt verbunden werden muB, ohne daB die Erfolge immer 
sichel' waren. Sic ist also hauptsachlich bei schwersten Formen derLITTLEschen 
Krankheit angezeigt und wird sowohl am Hals, wie am Lendenmark ausgefUhrt. 
1m wesentlichen gelten noch immer die ersten Angaben FOERSTERS uber die Am;­
dehnung del' Resektion bei den einzelnen Formen. Die Operation zerfiillt in 
zwei Teile, die Laminektomie, deren Technik bereits besprochen wurde und del' 
Eroffnung del' Dura mit del' Resektion del' sensiblen Wurzeln. Die Operation 
wird meist einzeitig ausgefiihrt; es wurde abel' namentlich fUr sch",iichliche 
Kinder empfohlen. zuerst die Laminektomie und nach drei bis sechs Tagen die 
Wurzelresektion auszufiihren. 

Fiir schwere spastische Paraplegien del' Beine wird die Resektiol1 del' 
zweiten, dritten, fUnften Lendenwurzel und del' ersten und zweiten Sakralwurzel 
empfohlen. Bei spastisehen Liihmungen del' oberen Extremitiiten werden die 
vierte, fiinfte, siebente, achte Zervikalwurzel und erste Brustwurzel reseziert, 
odeI' von jeder Wurzel nur ein feines Faszikelchen stehen gelassen, ,vii hrend 
vom seehsten Halsnerv del' groBte Teil stehen bleibt. 

Technik del' Resektion del' hinteren Wurzeln nach FOERSTER 

A. Lendenmark (Abb. 98) 

AIlgemeinnarkose, Beckenhoehlagerung; 10k ale Anasthesie ist nur bei er­
waehsenen Personen, die nicht sonderlieh aufgeregt sind, anwendbar. Durch 
ein Rontgcnbild muB vorher festgesteIlt werden, ob Zahl und Form del' Lenden­
wirbel normal sind. Auf del' Hohe des Dornfortsatzes des fiinften Lendemvirbels 
wird ein Orientierungsfaden durch die Muskulatur gelegt. TIETZE sehliigt dann 

11* 
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in den Bogen des ffmften Wirbels einen Nagel. Die Laminektomie wird in iiblieher 
Weise ausgefiihrt und die fiinf Lendenwirbelbogen und der proximale Teil 
der Kreuzbeinwand entfernt. Der Knoehenkanal so1110 bis 12 mm breit sein. Nach 
sorgfaltiger Blutstillung und sorgfaltiger Entfernung der Blutkoagula wird die 

Abb.98. Resektion der hinteren Wurzeln im Lendenmark nach FOERSTE R. Der Duralsack 
ist eriiffnet und durch Haltefiiden auseinandergezogen; durch das obere Hiikchen ist die hintere 

Wurzel vom gemeinsamen Stamm, der auf das untere Hiikchen aufgeladen ist, isoliert. 

Dura in der Mittellinie an einer kleinen Stelle im oberen Wundwinkel eroffnet 
und sofort mit zwei Seidenfadenziigeln an beiden Seiten angeschlungen. Sehritt­
weise wird dann naeh abwarts die Dura weiter gespalten, damit der Liquor 
moglichst langsam abflieJ3t. In Abstanden von 2 em werden immer wieder Faden­
ziigel angelegt. 1st die Dura in ganzer Ausdehnung eroffnet, so wird sie an den 
Fadenzugeln breit auseinander gezogen und die erste Sakralwurzel bestimmt. 
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Ihr Austrittsloeh liegt genau in der Hohe des funften 1.endenwirbels. Man liidt 
nun die ganze Wurzel hart an der Austrittstelle auf ein Nervenhiikehen und 
trennt dann die hintere zu resezierende sensihle Wurzel, die oberfliiehlieh und 
lateral liegt, meist aus zwei bis drei Kabeln bestehend, von der vorderen zu 
sehonenden einkabeligen motorisehen ~Wurzel, die fciner ist und medial liegt. 

Abb.99. Durchschneidung der hinteren Wurzeln ~ nach FOERSTER am Halsmark. Bogen und 
Dornfortsiitze sind abgetragen, Dura eriiffnet und mit Halte!iiden hochgezogen. Die hinteren Wurzeln 

sind mit Hiikchen ge!af.lt, die vorderen sieht man durch das Lig. dentic. durchschimmern. 

Zur exakten Unterseheidung der hinteren von den vorderen Wurzeln benutzt 
FOERSTER die faradisehe Reizung, die an der vorderen Wurzel prompte Muskel­
zuckung ergibt, wiihrend die Beruhrung der hinteren Wurzel in tiefer Narkose 
erfolglos bleibt. Auf diese Weise werden die hinteren Wurzeln von 1.2, 1.3 ' 

L5• 81 und 82 bestimmt und in mogliehster Ausdehnung 6 bis 10 em erst auf 
einer 8eite, dann auf der anderen reseziert. 8prieht bei elektriseher Reizung 
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vom L4 der Quadrizeps nur wenig an, wahrend eine deutliche Beugung des 
Unterschenkels erfolgt, so soll man L4 partiell resezieren, hingegen L3 stehen 
lassen. 1st die Resektion auf beiden Seiten vollendet, so erfolgt die Duranaht 
fortlaufend mit feiner Seide; die Endnahte legt man auBerhalb des Duraschlitzes. 
Zweischichtige Seidenknopfnahte der Muskulatur, exakte Vereinigung der Faszie 

Abb. 100. Resektion der hinteren \Vurzcln extradural nach GL'LEKE. Dornfortsiltze lind 
Bogen sind entfernt, ebenso das oft vorhandene epidurale Fett; eine Pinzette zieht die Dura nach rechts 
lind die linken \Vurzelallstritte werden sichtbar. Ein Hiikchen trennt die hinteren \Yurzeln von den 

vorderen; ohen ist eine hintere \Vurzel bereits dllrchtrennt. 

und der Raut. Wundverband. Die Kinder kommen nach der Operation in ein 
vorher angefertigtes und erwarmtes Gipsbett. Als Komnlikationen wahrend 
cler Operation k6nnen Stillstand von PuIs und Atmung vorkommen. Blutung 
aus den Knochen wird durch Verhammern, Bestreuen mit sterilem Gipspulver, 
oder durch Auflegen von Muskelstiickchen gestillt; Risse der Dura miissen 
exakt vernaht werden. 
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Naehbehandlung: Naeh Wundheilung Lagerung der Beine in Abduktion, 
AuBenrotation bei gestreektem Knie und Huftgelenk und HakenfuBstellung. 
Dann folgen sehr sorgsame und konsequent auszufuhrende Gehlibungen, be­
ginnend mit passiven Bewegungen del' Gelenke, dann aktiv-passive und spateI' 
aktive Ubungen del' Beine. Sobald die Patienten naeh drei his vier Woehen 
wieder stehen konnen, werden Ubungen im Stehen und Gehen, zuerst im Lauf­
stuhl, spateI' an del' Hand und mit Hilfe des Stoekes gemaeht. Mit der Ubungs­
therapie in ursaehliehem Zusammenhang steht del' Erfolg der Behandlung; die 
Operation hat nur die Voraussetzungen fUr diese Ubungstherapie gunstiger 
gestaltet. 

B. Halsmark (Abb. 99) 

Zur Orientierung dient die zweite Brustwurzel, die ganz zart ist und sieh 
deutlieh von del' starken ersten Brustwurzel unterseheidet. Noeh starker ist 
die aehte Halswurzel, wahrend die fUnfte, seehste und siebente Halswurzel 
annahernd gleich stark sind. Die vierte Wurzel besteht aus einzelnen getrennten 
Kabeln. Die Unterscheidung del' sensiblen hinteren Wurzeln von den motori­
schen vorderen ist hier, da man die Wurzeln aus dem Ruckenmark austreten 
sieht, viel leichter und sicherer als in del' Cauda equina. Resektion von C4 , C5 , 

C7, Cs und Thl bis auf ein feines Faszikel, wahrend von C6 del' groBte 
Teil stehen bleibt. Versorgung und Nachbehandlung wie oben. 

Modifikationen 

Um das Operationsgebiet zu verkleinern, die Laminektomie zu verringern, 
wurde von CODIVILLA, VAN GEHUCHTEN und WILMS empfohlen, die Operation 
statt im Gebiet del' Cauda equina hoher hinauf in die Region des Conus medularis 
zu verlegen. Hier kann man mit del' Resektion von drei Wirbelbogen aus­
kommen (entweder II. D bis I. Loder 12. D bis 2. L). Auch liegt das Operations­
feld oberflachlicher. Jedoch ist die Identifizierung del' einzelnen Wurzeln hier 
erschwert. GULEKE vermeidet so gar die Eroffnung des Duralsackes und empfiehlt 
die extradurale Resektion der Wurzel (Abb. 100). Nach der Laminektomie wird 
die freiliegende Dura in der Mittellinie mit einer feinen Pinzette gefaBt und zur 
Seite gezogen. Auf diese Weise macht man sich die seitliehen Austrittsstellen 
der Spinalwurzeln sichtbar, trennt hier ebenfalls die doppelt so starke sensible 
von der schwacheren vorderen motorischen Wurzel und schneidet sie einfach 
mitsamt ihrer Durascheide nahe am Duralsack quer durch und schiebt den 
zentralen Nervenstumpf mit einer Knopfsonde in den Duralsack hinein. Eine 
Versorgung del' kleinen \Vunde in del' Dura ist nicht erforderlich. 

Riickenmarksanasthesie 
In noch besserer Weise als fUr die obere Extremitat durch die Plexus­

anasthesie laBt sich an der unteren fur nicht zu lange dauernde Operationen 
durch die Ruckenmarksanasthesie die notwendige Unempfindlichkeit herbei­
fuhren und also eine Narkose umgehen. Von BIER eingefUhrt wird die Rucken­
marksanasthesie von jenen Operateuren, die groBere Erfahrnngen mit ihr ge­
sammelt haben, sehr geschatzt und immer ausgedehnter verwendet. Von Ortho­
paden wird sie nur vereinzelt angewendet. Diese Zuruckhaltung durfte wohl auf 
die anfanglichen und dann gegen Ende des Krieges wieder haufiger beobachteten 
Zwischenfalle und Versager zuriickzufUhren sein. Auch die Zahl del' TodesfiiUe 
war relativ groB. Wenn wir abel' dann Statistiken lesen, wie die von VAQlTlE, 
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del' iiber 2250 personlich ausgefiihrte Anasthesien berichtet, ohne einen einzigen 
ernsthafteren Zwischenfall und ohne, daB er je gezwungen gewesen ware, die 
angefangene Operation zu unterbrechen, so wird man dermehrfach aus­
gesprochenen Ansicht beistimmen, daB die Riickenmarksanasthesie bei groBerer 
Vertrautheit, genauer und aufmerksamer Technik, reinen Medikamenten und 
tadellosem Instrumentarium ihre Gefahren verliert und ein auch fiir die 

Abb. 101. Ausfiibrung der Lumbalpunktion (aus TANDLER-RANZI, Chirurg. Anatomie und 
Operationstechnik des Zentralnervensystems) 

Orthopaden recht brauchbares Anasthesierungsverfahren darstellt. In Deutschland 
wird meist Tropakokain entweder 1 ccm einer 5 % igen Losung odeI' in Substanz 
0,05 verwendet, wahrend z. B. VAQUIE aus Stovain 0,75, Alypin 0,15, Strychnin 
sulfur. 0,01 und Aqua destil. lO,O, zehn Ampullen zu 1 ccm herstellen laBt; 
eine Ampulle geniigt zur Anasthesierung. Als Instrumentarium ware das von 
WITTEK angegebene zu empfehlen, das im Wesentlichen aus einer sogenannten 
Ganzglas-"Triumpfspritze" besteht, einem Spritzenkorper aus cinem zylin-
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dl'ischen GefaJ3, welches einen Boden besitzt, abel' ooen offen ist. In diesen 
Spl'itzenkol'pel' ist ein massivel' Glasstempel eingeschliffen, del' eine zentl'ale 
Bohrung aufweist, welche sich an den konisch zulaufenden Enden des Stempels 
naeh auJ3en offnet. Dieser Konus wird in das erweiterte Ende der LumbiLl­
pnnktionskanule eingepaJ3t. Der Spritzenkorper wird mit dem Tropakokain 
in Substanz besehickt und mit dem zugehorigen Stempel und Punktionskanule, 
ferner einem VersehluJ3stuck flir die Kanule und einem Glasstab in einem ent­
sprechenden GlasgefaJ3 im Troekenofen sterilisiert. Beim Gebrauch wird das 
Tropakokain in einer entsprechenden Menge Liquor aufgelost, umgeriihrt und 
injiziert. Verwendet man eine Losung, so wird diese in die trocken sterilisierte 
oder in reinem Wasser ansgekochte Glasspritze anfgezogen und nach Verdiinnung 
mit dem Liquor wieder injiziert. 

Technik der Riickenmarksanasthesie (Abb.l0l) 

Der Kranke sitzt quer auf dem Operationstisch, die Beine hangen herab, der 
Kopf ist vornuber geneigt und die Wiroelsaule stark gekriimmt. Injiziert wird 
in der Regel zwischen (lrittem und viertem Lendenwirbeldorn. Man mal'kiert 
sich die Hohe del' beiden Darm beinkamme; ihre Verbindungslinie trifft ungefilhr 
den Dol'llfortsatz des yiel'ten Lendenwirbels. Genau in cler Mittellinie winl 
zwischen den Dornfortsatzen die Einstichstelle clurch eine Quaddel markiert. 
Vorher wird die Raut mit Alkohol abgerieoen und mit Jodtinktur bestrichen. 
Die mit clem Mandrin versehene Hohlnadel wird nun genau in der Medianebene 
eingestellt, durch die Haut und Ligamentum interspinale mehrere Zentimeter 
tief, 5 bis 7 em bei Erwachsenen Hnd3 bis 5 bei Kindel'll eingestoJ3en. 1)ann wird 
der Mandrin entfel'llt und die Nadel we iter vorgeschoben bis der Liquor in rascher 
Tropfenfolge abflieJ3t. 1st BIut beigemengt Hnd ver~chwindet es nicht sehr bald, 
so muJ3 man die Nadel zuriickziehen und in einen hbheren Z.wischenwirbelraum 
punktieren. Nul' wenn freier LiquorabfluJ3 erzielt ist, wird die entsprechend 
verdiinnte Anasthesierungsfhissigkeit langsam injiziert. Fur Operationen an 
den Beinen solI man nach BIER die Losung mit 5 cern Liquor verdiinncn und 
illjizieren. Die ] njektionsstelle wird mit einem Pflaster versorgt, der Kranke 
<tann horizontal gelagert; wenn die Anasthesie hoher hinauf reichen solI, ist eine 
mehr oder weniger steile Beckenhochlagerung notig. Die Anasthesie halt etwa 
1 ~~ Stunden an. Zuerst verschwindet die Motilitat, dann verschwindet die 
Schmerzempfindung. Als unangenehme Beigabe wird manchmal Brechreiz 
und Kopfschmerz beobachtet. Wenn diese hartnackig sind, ist an Hcizerschei­
nungen seitens des Riickenmarkes zu den ken ; dann schafft oft eine elltlastende 
Lumbalpunktion rasch Abhilfe. In seltenen Fallen findet man hei del' Lumbal­
punktion dann einen yerminderten oder negativen Liquordruck, dann mnJ3 
:Flussigkeit intravenos oder rektal zugefuhrt werden. 

VII. Becken 
Sakrokoxitis 

Arthritische Schmerzen, die sich auf das Sakro-Iliakalgelenk lokalisieren 
lassen, geben in Amerika AnlaB, die Arthrodese dieses Gelenkes auszufiihren. 
Wenn auch diese Behandlungsart sich noch nicht allgemeine Geltung verschaffen 
konnte, so diirfte sie vielleicht bei gewissen Fallen von Tuberkulose ahnlich wie 
die ALBEEsche Operation zur Ruhigstellung dieser Korperpartie indiziert sein. 
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Technik der Arthrodese des Sakro-lliakalgelenkes nach SMITH­
PETERSEN (Abb. 102 und 103) 

Bogenschnitt langs dem hinteren zweiten Drittel des Darmbeinkammes nach 
unten umbiegend, langs cler Wirbelsaule und im weiteren Verlauf den Fasern 
des Glut. maximus folgend. Der Lappen wird bis auf das Periost abgelost und 
nach auBen umgeschlagen und dann im medialen unteren Wundwinkel ein schrages 
Fenster von auBen oben vom Darmbein nach innen unten gegen das Kreuzbein 
mit der Motorsage herausgeschnitten oder herausgeschlagen (2Y2: 4 cm) bis man 

/ 
Abb. 102. Arthrodese des Sakro-Ilial<al­
gelenkes nach SMITH-PETERSEN. Topographie des 

Hautschnit1cs und Knochenfensters 

in der Tiefe auf die gelenkige 
Verbindung mit dem Kreuzbein 
stCiBt. Man bestimmt das Sakro­
Iliakalgelenk, indem man sich 
einen Punkt markiert etwa 2 Y2 
cm iiber dem oberen Rand des 
Foramen ischiadicum und 2 % cm 
nach vorne von der Spina post. 

, inf. Der Gelenkknorpel wird 
dann mit einem bajonettfOrmigen 
scharfen Loffel entfernt und das 
Kreuzbein gut angefrischt. Die 
entnommene Knochenpla tte wird 
nun wieder eingesetzt, wobei sie 
sich etwas tiefer hineinversenken 
laBt, dariiber wird der Knochen­
rand des Fensters eingebrochen, 
urn eine sichere Verankerung zu 
erzielen. Weichteilnahte. Kein 
Gipsverband. Die Patienten 
liegen drei W ochen mit einer 
Binde im Bett und diirfen dann 
mit einem Giirtel aufstehen, nach 
vier W ochen werden sie ent­
lassen. 

Technik nach GAENSLEN: 
Schnitt wie oben; der hintere 
Anteil des Ilium wird schicht­
weise gespalten in einen inneren 
und auBeren Fliigel; ein groBer 
Lappen, Haut, Muskel und 

auBeres Ileum wird nach unten umgebrochen und der iiber dem Gelenk liegende 
mediale Teil des Ileum wird mit dem MeiBel entfernt und so das Sakro-Iliakal­
gelenk freigelegt. Es wird vollkommen zerstCirt und mit gesundem Knochen 
ausgefiillt. Der Lappen wird wieder hinaufgeschlagen und schichtweise die 
W unde geschlossen. 

Technik nach ALBEE mit Knochenplastik 

Bogenschnitt iiber Darm- und Kreuzbein. Der Dornfortsatz des S 1 mit 
seinen Bandverbindungen wird gespalten und die Weichteile im rechten Winkel 
zur Langsachse der Wirbelsaule durchtrennt. Die obere Halfte bleibt bestehen 
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und die Verbindung mit dem Kreuzbein. Die untere Halfte wird nach abwarts 
gebrochcn. Spaltung des Periosts am Kreuzbein, wo der Knochen eingesetzt 
werden soll; es wird nach unten mit einem Raspatorium abgeschoben. Der 
darunterliegende Knochen wird dann noch angefrischt. Endlich wird in der 
Fortsetzung nach auGen in den medialen Rand der Darmbeinschaufel, der das 

Abb. 103. Arthrodese des Sakro-Iliakalgelenkes nach SMITH-PETERSEN. Der Weichteil­
lappen ist abgeliist Ilnd zllr,ickgeklappt; das Gelenk, nur an zwei kleinen schwarzen Strichen 

erkennbar, ist angefrischt, der Knochenlappen wieder Yersenkt. 

Darmbein nach hinten iiberragt, ein Spalt durch Einschlagen eines MeiBels her­
gestellt. Diese MeiBelhohle liegt in gleicher Ebene wie das vorbereitete Bett 
im Sakrum und dient zur Aufnahme des der Tibia entnommenen Spanes, der hier 
fest eingetrieben wird, und dann das Darmbein mit dem Kreuzbein verbindet. 
Der Tibiaspan wird nach den bekannten Regeln (siehe S. 150) entnommen, soU 
an einer Flache Knochenmark tragen und wird dann an seinem Platz befestigt. 
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Kleine Knochenspane werden um ihn gelagert und dann Bander und 'Weichteile 
dariiher geschlossen. Hautnaht. Die Nachbehandlung besteht in mindestens 
sechswochentlicher Bettruhe. 

Technik der Knocheneinlage in das Sakro-Iliakalgelenk nach 
ALBEE 

l\I3,n dringt durch die Bander, die yom medialen Rand zum Kreuzbein 
ziehen, aufs Gelenk vor. Der knorpeligeUberzug der Gelenksflache und die 
darunter liegende Kortikalis werden mit MeiBel oder Sage sorgfaltig entfernt. 
Es muB eine ganz regelmaBig geformte Rinne entstehen, in die dann der Knochen­
span (1: 5-7 cm) eingesetzt wird. Keine weitere Befestigung, Weichteil und 
Hautnahte. Sechs Wochen Bettruhe. 

Stamm-Ischias 
Wenn eine Ischias anscheinend nicht peripher sondern zentral bedingt er­

scheint und allen moglichen antineuralgischen MaBnahmen trotzt, ist daran zu 
denken, daB die aus dem Wirbelkanal austretenden Nervenwurzeln im Foramen 
intervertebrale V eingeengt werden. Spricht auch noch das Runtgenbild datur, 
so kann in bestimmten Fallen die operative Erweiterung des Foramen Heilung 
bringen, wie LUDLOFF berichtet (1923). 

Technik der Operation am Foramen intervertebrale nach 
LUDLOFF 

Der Erector trunci wird in seinen unteren Insertionen am Kreuzbein ab­
gelost und nach innen und oben zuriickgeschlagen. Jetzt prapariert man sich 
an den Querfortsatz des funften Lendenwirbels heran und legt das Foramen 
intervert. V frei. Nun wird mit einer HohlmeiBelzange der Processus articularis 
sup. des Kreuzbeins und die Gelenkflache des Processus articular is info des L. V. 
abgetragen, so daB der durchtretende Nerv vollkommen freiliegt. Dann konnen 
auch, wenn dies notwendig erscheint, die vierte und dritte Wurzel durch Ab­
tragung dcs Wirbelbogens auf dieser Seite freigelegt werden. Man muB in groBer 
Tiefe arbeiten und ist behindert durch die starke Blutung. Ruckverlagerung 
des Muskels, Niihte der Weichteile und der Haut. Eine besondere Nachbehand-
lung ist nicht notwendig. . 

Operationen am Nervus ischiadicus selbst oder an einzelncn Asten werden 
im Abschnitt IX naher besprochen (s. S. 265ff.). 

VIII. Hiifte 
A. Ruhigstellung 

Die Ruhigstellung kann eigentlich nur dann wirklich herbeigefiihrt werden, 
wenn auch das zweite Hiiftgelenk in einen starren Verband mit cinbezogen wird; 
also in der Gipshose, die vom Rippenbogen bis zum Knie der gesunden und zu 
den Zehen der kranken Seite reicht. SolI auch jede Moglichkeit einer Drehung 
in der Hufte ausgeschlossen werden, so muB wenigstens an del' kranken Seite 
der Verb and den FuB bis zu den Zehen noch mit einschlieBen. Die Frage, welche 
Gelenkstellung die wichtigste oder geeignetste fur die Ruhigstellung ist, ist 
nicht eindeutig zu beantworten; denn die geeignete SteHung fur Stehen und 
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Gehen, jene fiir das Sitzen und endlich, da meist mit einer langen Dauer der 
1<'ixierung zu rechnen ist, die geeignetste Stellung fiir Pflege und Wartung sind 
weselltlich voneinander verschieden. Fiir das Stehen und Gehen ist die volle 
Streckstellung bei maBiger Abduktion und leichter AuGenrotation am be­
quemsten. Fiir das Sitzen aber ist diese Stellung weniger geeignet und eine leichte 
Beugung im Hiiftgelenk angezeigt, so daG man hiefiir in der Regelleichte Beugung, 
leichte AuBenrotation und leichte Abduktion wahlt. Endlich ist fiir die Rein­
hal tung des Verb andes eine gewisse Abduktion unbedingt notwendig. Solange 
in dem Verband eine Belastung des Beines nicht erfolgen soIl, ist es nicht allzu 
schwierig, die gewahlte Beinstellung zu sichern. Wahlt man aber z. B. bei einer 
Koxitis eine leichte Beugestellung, urn auch das Sitzen zu ermoglichen und liiGt 
dann herumgehen, so muB die Fixierung bis zur absolut festen Versteifung aus­
gedehnt werden, sonst liiuft man Gefahr, daG das noch nicht vollkommen feste 
Gelenk unter dem EinfluB der Belastung allmahlich seine 
Beugestellung wesentlich vergroBert, und eine Beuge­
kontraktur mit starker, auch noch durch die Gelellk­
stellung bedingter Verkiirzung die Folge ist. 

Technik der Ruhigstellung (Abb. 104) 
Lagerung auf einem Extensionstisch, wenigstens 

aber auf einer Beckenstlitze; in gleicher Hohe ruht der 
Oberkorper und Kopf auf einem Kissen, die Beine 
werden gehalten. Dabei ist zu beachten, daG das Knie­
gelenk nicht durchgestreckt wird und die richtige 
Rotationsstellung eingehalten wird, etwa derart, daG 
groBe Zehe, Kniescheibe und Darmbeinstachel in einer 
Ebene liegen. Auf einer Trikothose in entsprechender 
Ausdehnung erfolgt die Poisterung, die besonders das 
Kreuzbein, die Darmbeinkiimme, die Sitzknorren und 
die Femurkondylen reichlich zu beriicksichtigen hat: 
am Unterschenkel: Schienbeinkante und Malleolen. 1st 
der Verb and als Gehverband gedacht, so wird der 
Sitzknorren noch durch einen sogenannten Sitzring 
besonders herausmodelliert. Ein 25 cm langes Stlick 
Poisterwatte wird daumendick zusammengedreht und 

Ahh. 10~. Kontur cines 
Gipsyerbandes zlIr 
Fixation des H(iftge­
lenkes (aus HARTEL­

LOEFFLER, Der Yerband) 

in eine etwa 2 m lange und 14 cm breite Kalikobinde in ihrer Mitte ein­
geschlagen. Sie wird dann so urn den Sitzknorren herumgeflihrt, daB der vordere 
Teil liber die Leistenbeuge, der hintere in der GesaGfalte nach oben fiihrt, beide 
sich liber dem Darmbeinkamm kreuzen und dann wahrend des Anlegens des 
Verbandes noch stark nach oben gezogen werden, bis der Sitzknorren gut 
herausmodelliert ist. Beim Anlegen der Gipstouren werden diese am Darm­
beinkamm und Stachel, liber dem Trochanter, am Sitzknorren, ferner an der 
Vorderseite des Oberschenkels und seitlich oberhalb der Femurkondylen gut 
anmodelliert, so daG die Korperlast yom Becken-Sitzknorren mit Umgehung 
des Hiiftgelenkes direkt auf die Femurkondylen libertragen wird. In der Gegend 
der Leistenbeuge besteht die Gefahr des Einbrechens des Verbandes, namentlich 
wenn ein schwerer Patient after umgelagert werden muG. Daher solI jeder Gips­
verband hier durch zahlreiche 8-Touren urn Becken und Oberschenkel sowie durch 
mindestens je ein Gipspflaster vorne und riickwiirts, eventuell auch seitlich 
verstiirkt werden. Nach Erhiirten des Verbandes wird die Gegend der Anal­
offnung und der Symphyse entsprechend ausgeschnitten und der Trikot nach 
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au/3en umgeschlagen und jetzt entweder noch durch einzelne Gipstouren oder 
durch Starkebinden fixiert. Bei kleinen Kindem, die nicht vollkommen rein 
sind, wird jetzt noch an der ganzen Hinterseite des Beckens ein Billrothbatist 
zwischen Haut und Trikot durchgezogen und durch eingelegte Wattestreifen 
gegen den Korper abgestopft. Diese konnen bei Verschmutzung leicht gewechselt 
werden, wah rend der Verband vor Durchnassung geschiitzt bleibt. 

B. Entlastung 
Die Entlastung kann ebenso im Gipsverband erreicht werden, Wle auch 

durch Extension des am Riicken im Bette liegenden Patienten. 

Technik des Zugverbandes am ganzen Bein 
5 cm breite Heftpflasterstreifen werden zu beiden Seiten des Oberschenkels 

auBen bis iiber den Trochanter reichend, innen bis zur Leistenbeuge auf die gut 
entfettete Haut angeklebt. Gepolstert werden nur Tibiakante, beide Knochel, 
Achillessehne und bei sehr mageren Patienten auch die Femurkondylen durch 
eine mehrfache Lage Mull, die mit einem KlebEstoff auf die Haut aufgeklebt 
wird. Der Langszug muB die Ferse urn etwa 3 cm an Liinge iiberragen. In der 
Gegend einige Zentimeter ober- und unterhalb des Kniegelenkspaltes und der 
ganze Bogen urn den FuB von Knochel zu Knochel wird das Pflaster innen durch 
aufgeklebten Mull abgedeckt. Die Langsziige werden durch schmale zirkuliire 
Heftpflasterstreifen am Korper noch weiter befestigt; nur die Kniegelenkgegend 
bleibt frei. Das Pflaster mu/3 iiberall faltenlos liegen und wird dann noch durch 
eine Mullbinde angepref3t. Statt der Heftpflasterziige kann man auch Flanell­
binden mit Mastisol oder einem anderen Klebmittel befestigen. Das Prinzip 
bleibt dasselbe. Dann wird das Glied entsprechend gelagert; unter das Knie 
kommt eine Querrolle, unter die Fers'e ein Wattekranz. Die Zugschnur greift 
an dem Querbrett an, das so breit sein muf3 wie das Pflaster und so lang wie die 
Knochelbreite. Durch ein Loch in seiner Mitte und einen Schlitz im Langszug 
wird die Zugschnur befestigt. Der Zug muf3 genau in der Langsachse angreifen, 
Querholz und Rolle genau im rechten Winkel dazu stehen. DaB der Zug nicht 
durch Reibung gemindert werden soll, ist selbstverstiindlich. Damit bei starker 
Belastung (zur Entlastung geniigen 5 bis 7 bis 10 kg) die Patienten nicht nach 
abwarts gezogen werden, wird zweckmaf3ig das untere Bettende urn 25 bis 40 cm 
erhoht; oder man laBt das gesunde Bein gegen ein Bankchen sich anstiitzen. 
Endlich, aber nur bei genauester Pflege, kann ein Gegenzug urn den Sitzknorren 
und Becken ahnlich dem Sitzring beim Gipsverband (siehe oben) angebracht 
werden. Eine gleichzeitige Ruhigstellung kann aber durch die Extension nur 
dann erreicht werden, wenn auch jedes Aufsitzen des Patienten (Beugen der 
Hiifte) verhindert wird. Das ist durch einen Brustgiirtel, der unter dem Bett 
geknotet wird, zu erzwingen. 

Man kann aber auch, ahnlich wie am Kopf, das Korpergewicht zur Extension 
heranziehen, indem man das Fuf3ende stark, etwa 1 m, erhoht und die am Rein 
angreifende Extension am unteren FuBende befestigt. Die Wirkung dieser 
Extension ist milde in bezug auf die Hiifte; ihre Durchfiihrung eignet sich aber 
mehr fiir Kinder und Jugendliche, wahrend Erwachsene langerdauemdes Hangen 
"Kopf tief" nicht immer vertragen und Kopfschmerzen bekommen. Bei kleinen 
Kindem kommt, allerdings mehr bei Wirkung nur bis auf den Oberschenkel, auch 
die Extension bei rechtwinklig gebeugter Hiifte am elevierten Bein in Betraeht, 
wodurch die Reinhaltung der Kinder und des Verbandes wesentlich erleichtert 
wird. Man belastet so stark, daf3 das Gesiif3 nicht mehr der Unterlage aufliegt. 
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C.Punktion 
Punktion des Huftgelenkes von vorne nach CALOT 

Man zieht eine Horizontale durch die Symphyse und tastet sich die Arteria 
femoralis. Man geht jetzt mit der Nadel beim Erwachsenen 2 em nach auBen 
von der Arterie und 1 % em nach abwarts von der Horizontalen, senkrccht in die 
Tiefe. In 5 bis 6 em Tiefe wird das Gelenk erreicht. Bei einem zehnjahrigen 
Kinde geht man nur 1 % em nach auBen und 1 em nach abwarts und trifft in 
3 bis 4 em Tiefe auf das Gelenk. 

Seitlicher Zugang 
Knapp ober dem Trochanter major sticht man genau in der Horizontalen 

und genau frontal in die Tiefe, wozu beim Erwachsenen eine ausreichend lange 
Nadel erforderlich ist und trifft dann am oberen Rand des Schenkelhalses auf die 
Gelenkkapsel. 

D. Fehlgestalt 
Fehlhaltung 

Sie ist meist bedingt durch einseitige Beinverkurzung, dadurch Schief­
steHung des Beckens und somit ungleiche Einstellung beider Huftgelenke. Die 
hiebei eingenommene Adduktions- oder Abduktionsstellung ist bei gesunden 
Huftgelenken belanglos und zeigt in der Regel keinerlei Neigung eine Fehl­
stellung zu werden. Sie verschwindet beim Sitzen oder Liegen von selbst und 
bedarf also keiner Behandlung. Erst wenn ein die Stutzfahigkeit des Knochens 
beeintrachtigender ProzeB, Rachitis, Spatrachitis, Osteomalazie hincinspielen, 
konnte eine dauernde Anpassung der Knochen an die geanderte statische In­
anspruchnahme erfolgen. In einem derartigen Fall wird aber ohnehin das Grund­
lei den schon dazu veranlassen, das Huftgelenk in entsprechender Lage ruhig­
zustellen. Jedoch konnte eine jahrelang eingehaltene einseitige SteHung zu einer 
Schrumpfung von Muskeln und Bandern, also zur Ausbildung einer Fehlstellung 
fUhren, deren Behandlung weiter unten besprochen wird. 

Die se hna ppende H ufte 
Zu den Fehlhaltungen gehort eine, auch an anderen Gelenken von einzelnen 

Kranken ausfUhrbare Bewegung, die auBerlich eine entfernte Ahnlichkeit mit einer 
Luxation hat, abl'r mit einem deutlich fuhlbaren, oft auch horbaren Geriiusch ver­
bunden ist, eben dem sogenannten Schnellen oder Schnappen del' Hiifte. Hervor­
gerufen wird das Schnappen durch das Uberspringen des oft schwielig verdickten 
Tractus ileo-tibialis uber den Trochanter major. Dieser Zustand erfordert unser 
Eingreifen nur dann, wenn das Schnappen auch unwillkurlich auftritt und den 
Patienten start; dann kann seine Beseitigung notwendig werden. Ursachlich 
liegt meist eine Liihmung des M. glutaeus maximus zugrunde, dessen Kraftigung 
auch das Schnappen beseitigen kann. Sonst bleibt fUr schwere FaIle nur die 
Durchtrennung des Tractus ileo-tibialis nach VOELKER; ein Funktionsausfall 
wurde nach diescr Operation nie beobachtet. 

Technik der Durchtrennung des Tractus ilea-tibialis nach PAYR 

Langsschnitt unmittelbar hinter dem Trochanter major, gegen die Glutaal­
muskulatur nach hinten zu abbiegend. Freilegung des Tractus ilea-tibialis, der 
verdickt erscheint; schrage Durchtrennung desselben handbreit unter dem 
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Abb. 105a. Ursprlinge (schwarz) und Ansatze (weill) del' Hiiftmuskeln nach BRADS. 

Ansicht yon yorne. Die Pfeile geben die Hauptrichtungen del' Muskeln in natlirlicher Lage an. 
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Abb. 105b. Urspriinge (schwarz) und Ansiitze (weiLl) der Hiiftmuskeln nach BRADS. 

Ansicht von hinten. Die Pfeile geben die Hauptrichtungen der Muskeln in natiirlicher Lage an. 
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Trochanter major. Die sich retrahierenden Schnittenden werden an ihrem 
hinteren Anteil nach au Ben geschlagen und mit der Glutaussehne zusammen­
gefaBt, durch starke Seidennahte tief ans Periost des Trochanter major ver­
ankert. Vier W ochen Bettruhe, von der zweiten W oche an Bewegungen, Massage 
und Faradisation. 

Fehlstellung 
Sie ist besonders hiiufig und wichtig nach Kinderlahmung, bei angeborenen 

Paraplegien, und als spastische Adduktions- und Flexionskontraktur. Bei den 
schlaffen Lahmungen sind wir natiirlich vollkommen von der Ausdehnung des 
Krankheitsprozesses abhangig und uns stehen ja vorlaufig keine zuverlassigen 
Mittel zur Verfiigung, die erlauben wiirden, die Grundkrankheit auszuheilen 
oder auch nur zum Stillstand zu bringen. Den zugrunde gegangenen Ganglien­
zellen folgt der Ausfall im peripheren Ausbreitungsgebiet; und wenn sich nicht 
die Ganglienzelle selbst, wenn sie lebend geblieben ist, wieder erholt, haben wir 
kein Mittel, das Verlorene wieder herzustellen. Eine Nervenplastik kann nur 
auf Kosten eines anderen normal funktionierenden Bezirkes ausgefiihrt werden; 
damit kann uns manchmal eine bessere Verteilung der Krafte gelingen, nie aber 
ein Ersatz des Verlorengegangenen. Bei peripheren Lahmungen kommt natiir­
lich die Naht des durchtrennten Nerven in Betracht. Die primare und direkte 
End-zu-Endnaht ist daher unter allen Umstanden anzustreben. Wo sie nicht 
moglich war, bringt auch die sekundare Naht lange Zeit spater oft noch Erfolge. 
Fiir die GesaBmuskulatur allerdings, deren kurzc Nervenstamme tief unter der 
Muskelmasse liegen, kommen praktisch Nervennahte selten in Betracht; eher 
Muskel- und Sehnenverpflanzungen, die aber ebenfalls ihre Schwierigkeiten haben. 

Besonders wichtig in ihrer Funktion und daher sttirend in ihrem Ausfall 
sind die Strecker der Hiifte. Der Patient lauft, wenn sie fehlen, immer Gefahr, 
bei der geringsten Vorverlagerung des Schwerpunktes einzuknicken und zu 
stiirzen. Bergaufgehen und Treppensteigen ist sehr erschwert; das Stehen selbst 
ist nur moglich, wenn eine gewisse Uberstreckung der Hiifte sich ausgebildet hat. 
Meist finden sich gleichzeitig ausgedehnte Liihmungen der iibrigen Bein­
muskulatur; in solchen Fallen muB die ganze Statik des Beines auf den Ausfall 
aktiver Krafte eingestellt werden. Die von PUTT! und BOHM angegebenen Ver­
lagerungen der Drehachsen der Gelenke sind dann in Anwendung zu bringen. 
Der FuB wird in SpitzfuBstellung festgehalten, das Knie eventuell durch eine 
suprakondylare Osteotomie in geringe Rekurvation gebracht und die Hiifte 
iiberstreckt; jetzt kann der Kranke wieder stehcn und mit Riicksicht auf die 
Schwere der Lahmung sogar leidlich gehen. Der Ausfall der Beinabspreizer ist 
deshalb sttirend, weil dann beim Stehen auf dem kranken Bein die gesunde 
Beckenhalfte herabsinkt, ein watschelnder Gang entsteht und das Durchschwingen 
des gesunden Beines erschwert wird (Abb. l05a, b). 

Auch der vollstandige Ausfall der Beugung im Hiiftgelenk fiihrt zu einer 
schweren Gangstorung; der Oberschenkel kann nicht mehr gehoben werden. 
Nur durch Drehung und Seitneigung des Oberkorpers und Beckens kann der 
FuB vom Boden frei bekommen und nach vorne geschleudert werden. Ihr kiinst­
licher Ersatz kann daher notwendig sein. 

a) Fehlende Streckung der Hiifte 

Zum Ersatz des wichtigen Glutaeus maximns, der das Hiiftgelenk streckt, 
wurde von KRUCKENBERG der M. obliquus externus abdom. verwendet; dadurch 
kann dann das oft p16tzliche Zusammenklappen des Patienten durch aktive 
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Muskelspannung verhindert werden. Auch der M. tensor fasciae latae kann zur 
Streckung des Huftgelenks verwendet werden; SPITZY verlagert zu diesem 
Zweck Ansatz und Ursprung. 

Technik des Ersatzes des Glutaeus maxim. durch M. obliquus ext. 
abd. nach KRUCKENBERG (Abb. 106) 

Schragschnitt von der Symphyse nachoben und auBen in der Richtung 
nach der Mamilla aufsteigend bis zur Hohe des Proc. xyphoideus. Ausgiebige 

Abb. 106. Operationen am M. obJiquus abdom. nach KRUCKENBERG. Die gestrichelte Linie 
an der linken Kiirperhiilfte zeigt die Ausdehnung, in der der Muskel mit seiner Aponeurose zur Plastik 
abgeliist wird. An der rechten Seite ist die Durchschneidung des Muskels bei Skoliose dargestellt. 

Freilegung des Obliquus abdom. ext. mit seiner zugehorigen Aponeurose. Durch­
trennung der Aponeurose in der in der Abbildung links angedeuteten Linie. Stumpfe 
Loslosung der Aponeurose und der angrenzenden Muskelpartien von der Unter­
lage. Der Muskel zieht sich hierauf ziemlich stark nach oben zuruck. Anlegung 
eines Langsschnittes hinter dem Trochanter major. Freilegung der vollstandig 
zerfallenen Reste des Glutaeus max. nahe seiner Insertion. Der Obliquus abdom. 
ext. wird darauf bis zu seinem Ursprung hinauf dutenformig nach hinten um­
gerollt, wobei seine von hinten her eintretenden Nerven unberuhrt bleiben. 

12* 
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Mittels Kornzange wird von dem trochanteren Schnitt aus ein Kanal iiber der 
Hohe der Crista ilei gebildet und der Muskel hinter die Trochanterengegend 
hindurchgezogen. Der Muskel erhiiJt so einen geraden senkrechten Verlauf und 
wird nun mittels acht Seidennahte in der Gegend des Ansatzes des Glutaeus 
max. an den tiefen sehnigen Weichteilen befestigt, was nur bei gestreckter Hiifte 
unter einiger Spannung moglich ist. Schichtennaht der Weichteile und der Haut. 
Gipsverband bei moglichst gestrecktem Hiiftgelenk fiir etwa sechs Wochen. 
Gehiibungcn. 

Technik des Ersatzes des M. glutaeus max. durch den M. tensor 
fasciae latae nach SPITZY 

Ahnlich wie bei LEGG (siehe unten) wird der Tensor fasciae latae an seinem 
unteren Ende freigelegt und bis zum halben Oberschenkel von der Unterlage 
abgelost. Unter der Glutaalfalte wird das Femur riickwarts freigelegt und der 
N. ischiadicus nach auBen gezogen. Jetzt wird das freie Ende des Faszien­
streifens hieher tunnelliert, urn den Knochen herumgeschlungen und in sich 
vernaht. In einem zweiten Akt nun wird die obere Insertion des M. tensor fas­
ciae losgetrennt und hinter dem Trochanter nach riickwarts verschoben. Eine 
Storung der Innervation des Muskels kann dabei nicht stattfinden, da seine 
Nervenzuleitung von riickwarts erfolgt. 

Auf diese Weise kann fiir den M. glutaeus ein zwar nicht ausreichender, 
aber doch weitgehender Ersatz geschaffen werden, wobei die vorhandene Ver­
kiirzungsmoglichkeit des Tensor geniigt, urn vollstandige Streckung bei auf­
rechtem Stand zu erzielen. Die Operation ist besonders dann zu empfehlen, 
wenn infolge einer Beugekontraktur eine Durchtrennung des Tensor fasciae an 
seinem Ursprung ohnehin erfolgen muB. 

Dort, wo wegen einer Beugekontraktur der Hiifte die ganzen Spinamuskeln 
durchtrennt werden miissen, urn die Streckung zu ermoglichen, sucht SPITZY 
statt der cinfachen Vernichtung der kostbaren Muskelkraft sie fiir die Streckung 
dienstbar zu machen, indem er sie nach riickwarts umschlagt und an die Faszie 
der Glutaalmuskulatur befestigt. 

Technik der Umwandlung der Spinamuskeln in Hiiftstrecker nach 
SPITZY (siehe S.199) 

b) Fehlende Abduktion in der Hiifte 

Zum Ersatz des fehlenden Glut. medius und minim us , durch deren Ausfall 
beim Stehcn das Becken der Gegenseite nicht mehr gehoben werden kann, also 
ein positiver TRENDELENBURG entsteht, das Durchschwingen des gesunden 
Beines erschwert wird, hat LANGE den Vastus lateralis herangezogen, LEGG den 
Tensor fasciae latae. Spater hat LANGE auch die M. sacrospinales dazu verwendet, 
welche Operation von KREUSCHER ausgebaut wurde. SAMTER verwendet dazu 
den M. obliquus ext. abdom. 

Technik des Ersatzes des Glutaeus medius et. mInIm us durch 
M. vast us lat. nach LANGE (Abb. 107) 

Langsschnitt an der AuBenseite des Oberschenkels yom Trochanter major 
nach abwarts; er legt die obere Halfte des M. vast us lat. frei. Dann Bogenschnitt 
yom vordcren Darmbeinstachel iiber den Darmbeinkamm bis zum vorderen 
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Rand des Glutaeus max. Wahrend hier komprimiert wird, wird vom ersten 
Schnitt aus der Ursprung des M. vastus lat., der in einem spitz zulaufenden 
Muskelbauch endigt, vom Trochanter major abgelost und dann mit acht bis 
zehn kriiftigen Seidenfaden durchflochten in einer Ausdehnung von 6 bis 8 cm. 
Die Seidenfaden werden einzeln durch das subkutane Fettgcwebe zum zweiten 
Schnitt herausgeleitct und 
dann facherformig nach-
einander periostal oder d urch 
Bohrlocher am Darmbein­
kamm befestigt. Die vor­
derste Naht ist dicht hinter 
dem Darmbeinstachcl, die 
ubrigen folgen in einigen 
Zentimeter Abstand der Aus­
breitung des Glutaeus med. 
Das Knupfen der Seiden­
£aden erfolgt bei 1400 ab­
duziertem Bein. Faszien und 
Hautnahte. Gipsverband bei 
1400 Abduktion fUr sechs 
bis acht Wochen von den 
Rippen bis zum Knochel 
des kranken Beines; dann 
Ersatz durch eine Gips- oder 
Zelluloidschiene. Ubungen 
und Massage. Jede passive 
.\dduktion des Beines wird 
angstlich vermieden. Diese 
Operation setzt eincn ge­
brauchsfahigen M. q uadri­
ceps voraus und fuhrt dann 
zur Moglichkeit der aktiven 
Abduktion und Verbesserung 
des Ganges. 

Technik des Ersatzes 
des Glutaeus medius 
und minimus durch den 
Tensor Fasciae nach 

LEGG 

Schnitt vom vorderen 
Darmbeinstachel nach ruck­
warts noch 7 cm u ber dem 

)( 

Abb. 107. Ersatz der Glutaei durch den Vastus 
lateralis nach LANGE. Der Vastlls lat. ist in seinem oberst en 
Anteil abgelost, durch Seidenzugel gefaBt und an den Darm-

beinkamm bei abduziertem Bein befestigt. 

Trochanter major hinab. In der ganzen Ausdehnung des Schnittes wird der 
vordere Rand des Tensor fasciae latae von der Spina nach abwarts abgelost, 
dann im unteren Wundwinkel in 4 cm Ausdehnung nach ruckwarts quer durch­
trennt. Nun wird auch der hintere Rand losgeli:ist und die ganze Sehne mobili­
siert. Nach Freilegung der Au(3en- unci Hinterseite des Femur 6 bis 7 cm unter­
halb des Trochanter unter Durchtrennung der Fasern des Vast us ext. wird dort 
ein Periostlappen vom Knochen abgeli:ist und nach unten umgeschlagen und eine 
Grube in den Knochen gemeil.lelt. Dorthin wird die abgcloste Sehne des Tensor 
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fasciae bei 300 Abduktion verlagert und befestigt, der Periostlappen wieder 
darubergeschlagen und vernaht. Schichtennaht der Faszie und der Raut und 
Gipsverband bei 300 Abduktion von den Zehen bis zum Rippenbog~n fUr zwei 
Monate. Dann noch ein weiteres halbes Jahr eine Abduktionsschiene. Diese 

Ahb. 108. Ersatz der Glutaei durch die Sacro­
spinales nach LANGE. Der unterste AnteiJ del" Sacro­
spinales ist abgelOst. mit Seide durchflochten und w!rd 
am Ideinen lind groJ.len Trochanter befestigt. Uber dem 

Darmheinkamm Iiegt ein Pergamentpapier. 

Operation kommt besonders fur 
solche Falle in Betracht, bei 
denen der Glutaeus max. intakt 
ist und auch der Medius noch 
eine gewisse Kraft besitzt. Bei 
ausgesprochencr Lahmung auch 
des Glutaeus max. ist die 
Operation nicht angezeigt. 

Da meist mit der Lahmung 
der Glutaei auch die Strecker­
gruppe des Oberschenkels voll­
kommen gela hmt ist, stehen 
also diese beidcn Muskeln nicht 
immer zur Verfugung, fUr solche 
schwere Falle kann den Patien­
ten noch durch die Verwendung 
der Mm. sacrospinales geholfen 
werden. 

Technik des Ersatzes der 
drei Glutaei durch die 
Mm. sacrospinales nach 

LANGE (Abb. 108) 

Dicht oberhalb der Crista 
ilei post. wird aus der Mitte 
der Sacrospinales der gleichen 
Seite ein etwa 6 cm langer, zwei 
Finger dicker Muskelfaszien­
lappen isoliert und mit acht­
facher kraftigster Seide armiert. 
Davon wird die eine Ralfte 
mittels Bohrloch am Trochanter 
minor befestigt. Sie dient zum 
Ersatz des Glutaeus max. Die 
andere wird zum Ersatz des 
Glutaeus medius und minim us 
am Trochanter major periostal 
verknotet. Nachbehandlung mit 

Gipsverband in moglichster Streckung und Abduktion von 1400 fur zwel 
Monate. Spater Nachtschiene in dieser Stellung. 

In ganz ahnlicher Weise la13t sich der Latissimus dorsi der anderen Seite 
zum Ersatz des gelahmten Glutaeus medius und minimus heranziehen. Dort, 
wo die Seidenfaden die Dornfortsatze und den Darmbeinkamm kreuzen, 
unterlegt LANGE sterile Pergamentstreifen; andere verwendcn hiefur Faszie 
(Abb. 109). 
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Modifikation nach KREuscHER 
Bauchlage und SandsaC)k unter dem Abdomen. 20 cm langer Schnitt yom 

Darmbeinkamm nach aufwarts, entlang dem Verlaufe des M. erector trunci 
(sacrospinalis). Dieser Muskel wird freigelegt und die auBere HaUte yom Darm­
bein abgelost und etwa 
12 cm hinauf isoliert. Nach 
queren Einschnitten der 
Fascia lumbo-dorsalis wird 
die Faszie unter dem 
Muskel wieder vernaht, urn 
ihm eine gute Gleitfahig­
keit zu ermoglichen. Zwei 
Paar Seidenziigel, jedes 
vierfach genommen, wer­
den unter moglichster 
Schonung der Nerven und 
GefaBe durch den Muskel 
geflochten, wobei unter der 
oberen Durchflechtungs­
stelle Fettlappen zum 
Schutze gegen Nekrotisie­
rung des Muskels durch die 
Seide unterlegt werden. 
Freilegung des groBen Tro­
chanters von einem nach 
vorne konvexen Bogen­
schnitt. Mit einer langen 
Kornzange ,wird nun im 
Unterhautfettgewebe ein 
Kanal zur ersten Opera­
tionswunde gebohrt und 
die Seidenfaden zum Tro­
chanter geleitet. Ein Teil 
der Ziigel wird durch Bohr­
locher des kleinen Trochan­
ters, andere weiter nach 
riickwarts und unter den 
groBen Trochanter zum 
Ersatz des Glutaeus max. 
befestigt; ein anderer Teil 
wird auf den lateralen 
Anteil des groBen Trochan­
ters und mehr nach vorne 
und innen periostal als Er-

Abb. l09. Ersatz des Gilltaells med. und minim. durch 
den Latissimus dorsi nach LANGE. Aus dem Ursprung 
des Lat. dorsi der Gegenseite wird ein handbreiter Lappen 
mobilisiert, mit Seide durchflochten und zum Trochanter major 
gefilhrt. Dort wird er durch Bohrliicher bei abduziertem Bein 
befestigt. Pergamentpapier tiber den Dornfortsatzen und dem 

Darmbeinkamm 

satz des Glutaeus medius verankert. Urn ein gutes Gleiten des Seidenfadens 
iiber dem Darmbeinkamm zu sichern, wird dort eine 4: 6 cm groBe Platte 
der Fascia lata unterlegt. Die Faden werden bei stark abduziertem Bein ge­
knotet. Zur weiteren Sicherung der Abduktion wird noch yom oberen Rand des 
groBen Trochanters ein Seidenziigel gerade nach aufwarts zum Darmbeinkamm 
gefiihrt und dort nach Freilegung desselben durch einen kleinen Schnitt 
periostal befestigt. Acht Wochen Gipsverband in Abduktion und moglichster 
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Streckung, dann Massage und Abduktionsubungen und eine Abduktionsschiene 
fUr ein Jahr. Inzwischen Gehversucho mit Krucken. 

Technik des Ersatzes des Glutaeus medius und mlTIlmUS durch 
den M. obliquus ext. nach SAMTER 

Hautschnitt yom Trochanter senkrecht nach aufwarts bis etwas uber die 
Crista iliaca; er biegt dann nach vorne innen und etwas unten parallel und etwas 
oberhalb der Crista ab und endet nach innen von der Spina anterior superior. 
Der Ansatz des Obliquus ext. wird zusammen mit einer Knochen-Knorpelleiste 
der Crista iliaca abgelost und iiber die Crista nach abwarts gezogen. Da er die 
Trochanterspitze nicht erreicht, wird aus dem Trochanter major ein rechteckiger, 
1 cm breiter und 4 cm langer Periostlappen mit diinner Kortikalisunterfiitterung 
ausgeschnitten, iiber seine obere Basis nach oben geklappt und mit der neu­
gebildeten Sehne des Obliquus ext. in leichter Abduktionsstellung durch starke 
Katgutnahte straff vereinigt. Vollstandiger WundschluB. Das Glied wird fur 
zwolf Tage in der leichten Abduktionsstellung erhalten. Hernach Versuch mit 
aktiven Ubungen in Seitenlage mit Unterstiitzung des Beines. 

c) Fehlende Beugung der Hiifte 

Technik des Ersatzes der Hiiftbeuger durch den M. obliquus ext. 
nach SAMTER 

Durch einen entsprechenden Hautschnitt wird oberhalb des Lig. poupartii 
die Aponeurose und die angrenzende Insertion des Obliquus ext. an der Crista 
iliac a freigelegt, der Muskel subperiostal von dem Labium ext. der Crista ab­
gelost, der Ablosungsschnitt zungenfOrmig nach innen und oben durch die Apo­
neurose gefUhrt und so eine aponeurotisch periost ale Sehne des Obliquus ext. 
gebildet, darauf die Defektrander der Aponeurose hinter dieser Sehne vereinigt. 
Unterhalb der Loistenheuge wird nach Durchtrennung der Fascia lata in der 
Richtung des Hautschnittes zunachst die Arteria femor. freigelegt, sodann der 
N. femoralis hoher oben zwischen Iliacus und Psoas isoliert und beide, Arterie 
und Nerv, nach innen verzogen. Hierauf wird ein Elevatorium unter diese 
beiden gelahmten Muskeln geschoben und sie auf demselben moglichst hoch, 
dicht unterhalb des horizontalen Schambeinastes durchtrennt. Nun wird aus 
der Fascia lata ein entsprechend groBer Aponeuroselappen herausgeschnitten 
und durch seine Einnahung eine Verbindung zwischen der neugebildeten Obliquus­
sehne und den distalen Ileopsoasstiimpfen hergestellt. Die Wunde wird durch 
Faszien und Hautnahte geschlossen und das Glied mittels Schiene in geringer 
Beugestellun~ des Hiiftgelenks fiir zweieinhalb Wochen fixiert. Hernach Beginn 
mit aktiven Ubungen und Gehversuchen. 

d) Auswartsdrehung der Hiifte 

Eine recht hiiufige und auffallige Folgeerscheinung der spinalen Kinder­
liihmung ist der Gang mit stark auswarts gedrehtem Hiiftgelenk. Will man auf 
konservativem Wege diese Drehstellung des Hiiftgelenks beseitigen, so muB 
zumindestens eine Beinschiene mit Beckengurt angelegt werden, die am 
Stiefel durch einen untergearbeiteten Biigel befestigt wird. Daher ist es ganz 
verstandlich, daB versucht wurde, auch diese Lahmungsfolge auf operativem 
Wege zu beheben, wofiir LoEFFLER seine Trochanter-Knopflochmethode an­
gegeben hat. 
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Technik der Trochanter-Knopflochmethode nach LoEFFLER 

(Abb. no bis 112) 
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Der narkotisierte Patient liegt in Seitenlage, das gestreckte Bein wird von 
einem Assistenten stark einwarts gedreht. Hautlangsschnitt dicht vor dem 
Trochanter maj or bis auf die Faszie. Diese wird nun etwa 3 bis 4 em vor dem 
Trochanter major langsgespalten und der zum Trochanter hin liegende Faszien­
rand mit einem scharfen Haken bis hinter den Trochanter zuriickgezogen. Je 
weiter nach vorne der Faszienschnitt angelegt wird und je starker der hintere 
Faszienrand nach hinten gezogen wird, urn so groBer wird die Wirkung der 

r 

\, 

Abb.110. Die Faszie ist gespalten und zuruck- Abb. 111. Die Faszie ist im Trochanterspalt 
gezogen; vom Trochanter von hinten her ein nach Einw~irtsdrehung des Beines verhakt. 

Lappen abgespalten. 

Abb. 110 u. 111. Trochanterknopflochmethode nach LOEFFLER 

Einwartsdrehung. Sodann wird mit einem MeiBel ein flaches Kortikalisstiick 
yom Trochanter aufgeklappt und der zuruckgezogene Faszienrand dahinter 
verhakt. Annahen des aufgeklappten Trochanterstuekes. Naht des Faszien­
schlitzes. Hautnaht. Anlegen eines leichten Gipsverbandes, der Becken, Bein 
und Fu/3 bei starker Einwartsdrehung umschlieBt. Naeh vierzehn Tagen Ent­
fernung des Gipsverbandes. Durch dieses operative Verfahren wird eine sehr 
gute Einwartsdrehung des Huftgelenkes erzielt. Die Wirkung der Faszien­
spaltung ist eine zweifache, einerseits wird durch den hinter dem Trochanter 
verhakten Faszienrand das Bein einwarts gedreht, anderseits wird durch die 
Vernahung mit dem vorderen Faszienrand diese Einwartsdrehung noch verstarkt. 
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e) Lahmung samtlicher Hiift· 
muskeln 

Sind samtliche Hiiftmuskeln voll­
kommen gelahmt, so muB deshalb 
die Stiitzfahigkeit des Beines nicht 
vollkommen aufgehoben sein. In 
giinstigen Fallen, wo keine Kontrak­
turen vorhanden sind und das Bein 
im Lot aufgebaut bleibt, lernen ge­
schickte Patienten auch mit dem 
vollstandig gelahmten Bein stehen 
und gehen. 1st dies jedoch nicht der 
Fall, so muB man diese giinstige 
Einstellung der Drehachsen der drei 
groBen Gelenke kiinstlich herbei­
fiihren, wie es uns PUTTI und BOHM 
gezeigt haben. In der Hiifte brauchen 
wir eine kraftige Uberstreckung, die 
dann in Verbindung mit dem leicht 
rekurvierten Knie und einem Spitz­
fuB ein standfestes Bein ergibt. Der 
Kranke steht dann mit seinen Band­
hemmungen. Fehlen diese oder geben 
sie nach, dann geht auch dieser Halt 
verloren und es kann zur Ausbildung 

Abb. 112. Trochanterknopflochmethode eines Schlottergelenks der Hiifte 
nach LOEFFLER. Fasziennaht kommen, ja zur Ausbildung einer 

paralytischen Luxation, und jede 
Stiitzfahigkeit kann verloren gehen; dann kommt als letzte Hilfe die ein­
seitige operative Versteifung der Hiifte in Frage. Sie darf ebenso wie beim 
Kniegelenk niemals beiderseitig ausgefiihrt werden. 

Technik der statischen Einstellung der Hiifte bei 
Lahmung des ganzen Beines nach PUTT! (Abb. 113) 

Um die Stabilitat der Hiifte zu erreichen, muB die Dreh­
achse des Hiiftgelenks nach vorne verlagert werden, wahrend 
der Schwerpunkt des Oberkorpers hinter die Gelenksachse 
gebracht werden muB. Dies ist nur bei starker Uberstreck­
barkeit der Hiifte moglich. Dann wirken die kriiftigen 
Bandversteifungen der Vorderseite der Gelenkkapsel als Band­
hemmungen und erlauben ein sicheres Stehen. Um dies zu 
erreichen, sind Operationen am Skelett nicht notwendig, die 
Weichteildurchtrennungen werden bei den Kontrakturen be­
sprochen (siehe S. 195). Wenn man die Eingriffe am FuB, Knie 
und Hiifte in einer Sitzung ausfiihrt, muB der Gipsverband 
den FuB in maBigem SpitzfuB von lO bis 15°, das Knie in 
einer Rekurvationsstellung, welche die gerade Stellung nur 
minimal iibersteigt, fixieren, wahrend die Uberstreckung der 
Hiifte soweit als irgend moglich getrieben werden solI. Der 
Gipsverband reicht vorne bis zur Mitte des Brustbeins. Nach 

Abb. 113. Stati­
sche Einstellung 
des Beines bei 
Uihmungen nach 

PUTTI 
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zehn bis zwolf Tagen wird der erste Gipsverband durch einen zweiten genauer 
und besser anmodellierten ersetzt. Moglichst bald fangen dann die Patienten 
an mit einer Gipsschiene fUr das Knie zu gehen. 

Technik der Arthrodese des Hiiftgelenks nach VULPIUS 

(Abb. 114 und 115) 
Der Patient liegt auf der gesunden Seite, das zu operierende Bein ist steril 

abgedeckt, urn spiiter Rotationsbewegungen zu ermoglichen. Lateraler Liings­
schnitt (nach LANGENBECK) durchsetzt die Raut, den Beginn der Fascia lata am 

Abb. 114. Hilftarthrodese nach VULPlUS. Die Weichteile sind bis auf die KapseJ gespaIten; die 
Kapsel ist li\ngsgespalten lind am Hals abgeliist; sie wird durch zwei Klemmen auseinandergehalten. 

Kopf und oberer Pfannenrand Iiegen frei. 

Trochanter major und die atrophische Glutealmuskulatur. Der Trochanter 
major wird griindlich skelettiert, wobei namentlich bei jugendlichen Patienten 
eine oberfliichliche Schicht des Knorpeliiberzuges mit den Weichteillappen in 
Zusammenhang bleiben soIl. Eroffnung der Gelenkkapsel vom oberen Pfannen­
rand bis zum Ansatz am Schenkelhals und Einkerbung des Limbus cartilagineus. 
Wiihrend das Bein in Beugung und Adduktion gebracht wird, und die Weichteile 
kraftig auseinander gehalten werden, durchschneidet man mit einem schmalen 
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Messer oder Tenotom das Ligamentum teres, worauf die Luxation des Kopfes 
aus der Pfanne leicht gelingt, wenn Kapsel und Weichteile genugend abge16st 
wurden. Der Kopf muB ringsum frei zuganglich sein und wird nun allseits mit 
dem Messer grundlich angefrischt. Es empfiehlt sich, an einzelnen Stellen mit 
dem scharfen Loffel tiefer in den Schenkelkopf einzudringen und so Knochen­
substanz freizulegen. Wiihrend nun das Femur mit einem Knochenhaken nach 
auBen gedrangt wird, wird dann mit einem scharfen Loffel der Knorpeluberzug 

Abh. 115. lIiiftarthrodese nach VCLPIUS. Der I{norpeliiberzug des Femurkopfes ist entfernt. 
die Pfanne wird mit einem scharfen Liiffel angefrischt. 

der Pfanne grundlichst entfernt, SO daB moglichst uberall der Knochen entbloBt 
ist. Hiebci lei stet das von HOFFA zur Aushohlung der Pfanne angegebene loffel­
artige Instrument oder der ausgezeichnete Knochenbohrer DOYENS gute Dienste. 
Sind Kopf und Pfanne genugend angefrischt, so wird der Kopf reponiert, die 
Kapsel, Muskulatur und Haut in Schichten vernaht. Gipsverband in leichter 
Abduktion des Beines fur mindestens acht bis zehn Wochen. 

Technik der Huftarthrodese nach GOCHT 
Er wahlt den Zugang nach dem Vorschlag LUDLOFFS von vorne. Der Kranke 

liegt am Rucken, das Bein wird in rechtwinklige und horizontale Abduktion 
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gebracht. Vor Beginn der Operation wird mit einer Seidennaht und dazwischen 
gelegtem Gazetupfer die Vulva verschlossen oder das Scrotum an der gegeniiber­
liegenden Bauchseite festgenaht. Da sich die knochernen Teile des Gelenkes gut 
durchtasten lassen, wird das Messer 2 bis 3 cm medial yom Schenkelkopf zwischen 
M. gracilis und M. adductor longus eingesetzt und der Hautschnitt iiber ihn 
hinweg in der angegebenen Spaltenrichtung 10 bis 12 cm nach auBen gefiihrt. 
Durchtrennung der Faszie und der geliihmten Muskeln, die mit Haken aus­
einandergehalten werden. Die groBen GefaBe bleiben unter dem lateralen Wund­
haken geschiitzt, ohne daB sie zu Gesicht kommen. Durch Zug am Oberschenkel 
wird der Gelenkspalt deutlich erkennbar, die Gelenkkapsel durch einen Kreuz­
schnitt erbffnet und allenfalls einige GefaBe abgeklemmt. Durch Einkerben des 
Limbus cartilagineus kann das Ligamentum teres siehtbar gemacht und ab­
getragen werden. Eine hebelnde Bewegung des Oberschenkels nach hinten 
laBt den Hiiftkopf mit glucksendem Gerausch aus der Pfanne schliipfen. Er wird 
durch einen Bindelziigel um den Hals gefaBt und wahrend der Entknorpelung 
festgehalten. Ein kriiftiges Messer tragt den Gelenkiiherzug Schicht um Schicht 
ab, bis ringsum der blutende Knochen zutage tritt. Weiterhin entfernt man mit 
Schere und scharfem Loffel die Reste des Ligamentum teres sowie den Knorpel­
iiberzug der Pfanne, bis auch in der Tiefe iiberall die blutende Knochenflache 
zu erkennen ist. Es diirfen nirgends Knorpelinseln zuriickblciben. Reposition 
des Kopfes. Naht der Kapsel, der Faszien und der Haut. Gipsverband in leichter 
Abduktion und Streckstellung; er muB sehr exakt anmodelliert werden und den 
Rumpf bis zu den Mamillen knapp umschlieBen. Er bleibt mindestens drei 
Monate liegen, hernach bekommen die Kranken fiir langere Zeit eine gelenklose, 
gewalkte Lederhiilse, die Becken und Oberschenkel umgreift, die mit dem meist 
ohnehin notwendigen Schienenapparat fiir die untere Beinhalfte zweckmaBig in 
Verbindung gebracht wird. 

Technik der Hiiftarthrodese nach ALBEE (siehe S. 2(3) 

f) Spasmen der Adduktoren 

Sie lassen sich bekanntlich passiv wenigstens in leichteren Fallen noch aus­
gleichen, solange eine Schrumpfung der Muskeln selbst noch nicht eingetreten 
ist. Sie werden zuerst wohl immer mit einem Gipsverband in Abduktionsstellung 
zu behandeln sein. LaBt man sich geniigend Zeit, so gelingt es auf einem Exten­
sionstisch in der Regel unschwer, eventuell in Narkose, die gewiinschte Abduk­
tionsstellung zu erreichen, die dann durch eine Gipshose von den Rippen bis zu 
den Zehen festgehalten wird. Bei der Anlegung eines derartigen Verbandes 
sind die medialen Seiten der Kniee und Femurkondylen sowie die inneren 
Knochel, die ja den groBten Druck auszuhalten haben, recht gut zu polstern. 
Bei nur einseitigen Spasmen muB der Gipsverband an der gesunden Thorax­
seite moglichst hoch hinauf bis in die Axilla reichen. Der Verband bleibt, 
da ja meist nicht nur die Adduktoren, sondern das ganze Bein spastisch ist, 
nach HAGLUND am besten vier bis sechs Monate ununterbrochen liegen. Nur 
wenn zur Erreichung der notwendigen Abduktionsstellung eine Durchtrennung 
der Adduktoren (Tenotomie) oder die gleich zu beschreibende Obturatorius­
resektion ausgefiihrt wurde, dann soIl der Gipsverband allerdings nur ganz 
kurze Zeit, zehn bis vierzehn Tage liegen bleiben, ja er kann iiberhaupt 
entfallen. Eine energische, zielbewuBte und langdauernde Nachbehandlung 
wird allgemein gefordert und besteht moglichst in aktiven Spreiziibungen und 
Massage. 
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1st die spastische Erregbarkeit der Adduktorenmuskulatur so hochgradig, 
daB sie durch <:liese einfachen MaBnahmen nicht auszuschalten ist, und die 
Patienten nur mit aneinandergepreBten Knien zu gehen vermogen, so kommt die 
Schwachung der die Adduktoren versorgenden motorischen Nerven in Betracht. 
Hier ist in erster Linie die intrapelvine, extraperitoneale Resektion des N. ob· 
turatorius nach SELIG zu nennen. Der Nerv wird noch im kleinen Becken, woO er 
einen einheitlichen Strang darstellt, aufgesucht, wahrend er sich gleich nach 
seinem Durchtritt durch das Foramen in seine Aste teilt. Es gelingt also viel 
einfacher und sicherer, den Nerven hier zu finden und zu resezieren, als nach 
LORENZ und STOFFEL im Schritt die einzelnen Aste zwischen den Muskelstammen 
in der Tiefe zu isolieren, was recht schwierig sein kann. Da ja die Adduktoren 
nicht nur yom N. obturatorius, sondern zum Teil auch yom N. ischiadicus (M. 
adduct. magnus) und yom N. femoralis (N. pectineus) versorgt werden, so wird 
von den meisten Autoren der Nerv vollkommen durchtrennt, wahrend allerdings 
FOERSTER und andere empfehlen, einen Teil des Nerven stehenzulassen. AuBerdem 
solI man berucksichtigen, daB mit zunehmendem Alter eine gewisse Abnahme 
der Spastizitat einzutreten pflegt, weshalb die Nervenoperation zugunsten der 
Durchtrennung der geschrumpften Muskeln etwas einzuschranken ist. 

Technik der Obturatoriusresektion nach SELIG in der Ausfuhrung 
nach LOEFFLER (Abb. 116) 

Wenn einseitig operiert wird, Langssehnitt am lateralen Rektusrand; die 
Fascia transversalis mit dem Bauchfell wird stumpf zuruckgeschoben. Medialer 
Langsschnitt falls doppelseitig reseziert werden solI. Der Schnitt muB bis zur 
Symphyse herabreichen. Die Fascia transversalis wird stumpf mit dem Stiel· 
tupfer zuruckgeschoben. Geht man nun moglichst lateral·distal vor, so gelingt 
es mit groBer Leichtigkeit, das Bauchfell nach oben abzuschieben und ins kleine 
Becken zu gelangen. Mit einem stumpfen Haken wird der auBere Wundrand 
stark nach auBen gezogen und mit einem Stieltupfer Blase und Bauchfell nach 
medial und oben gedrangt. Ein freier Einblick in das laterale kleine Becken ist 
nun ermoglicht. Dicht unterhalb der Linea innominata verliiuft nun der Nerv. 
Durch seine gelblichweiBe Farbe ist er leicht zu erkenncn. Er ist leicht zu pal­
pieren und fuhlt sich als strohhalmdicker, derber, drehrunder Strang an und man 
kann ihn zum Foramen obturatum verfolgen, wo er dann verschwindet. Kleine 
BegleitgefaBe lassen sich leicht stumpf von ihm abschieben. Der Nerv wird nun 
auf ein stumpfes Hakchen geladen oder mit einer Ringpinzette gefaBt und re­
seziert, indem man ein Stuck von mehreren Zentimeter herausschneidet. Will 
man die andere Seite auch resezieren, so gelingt dies ebenso leicht von demselben 
Schnitt aus. Die Operation liiBt sich schnell ausfiihren und ist sehr einfach. Eine 
Unterbindung ist nicht erforderlich, wenn man die kleinen BegleitgefaBe der 
Nerven stumpf abschiebt. 

Die Erfolge sind geradezu verbluffend. Wenige Stunden nach der Operation 
konnen die Patienten ihre Beine aktiv gut und ausreichend abspreizen und auch 
wieder heranbringen. Ein Gipsverband ist nicht erforderlich. -Nach acht 
Tagen stehen die Patienten auf und machen ihre ersten Gehversuche. 

Technik nach GOCHT 

Die Operation wird in Narkose und Beckenhochlagerung ausgefuhrt. Die 
Beine werden an Bindenzugeln in leichter Spreizung schwebend erhalten, so 
daB jede Zuckung eines Huftmuskels eine deutliche Bewegung hervorruft. 
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Wiihrend der Hautschnitt bei cinseitiger Operation parallel dem lateralen Rektus­
rand von halber Nabelhohe bis nahe ans Schambein fiihrt, wird beim doppel­
seitigen Eingriff der Pfannenstielsche Querschnitt ungefahr dreifingerbreit 
obcr del' Symphyse angelegt. Seine Enden iiberschneiden die lateralen Rektus­
ran del' urn ein Weniges. Es braucht nur das vordere Blatt del' Rektusscheide 
langs eingeschnitten zu werden, urn sofort auf das von del' Fascia transvers. 
gedeckte Peritoneum zu stoBen. Mit zwei Fingern der rechten Hand kann man 

• 'en". oblumlo­
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Abb.116. Obturatoriusresektion nach SELIG. Die Buuchdecl{e ist durchtrennt, clas Peritoneum 
nach oben zurtickgeschoben. 

im lockeren Bindegewebe zwischen Bauchfell und Blase einerseits und del' 
Beckenwand anderseits leicht gegen das Foramen obturatum vordringen, d. h. 
man geht vom Rektusrand ungefahr auf den oberen Schambeinast zu und von 
da in die Tiefe. Wahrend breite lange Wundhaken das Gewebe auseinanderhalten, 
erblickt man den Nerven wie einen hellen dicken Bindfaden in Begleitung einiger 
Gefiil3e am unteren Rand des horizontalen Schambeinastes. Er wird auf ein 
stumpfes Hakchen geladen und mit einer Klemme odcr Pinzette mechanisch 
gereizt. Die prompt erfolgte Schwingung des Beines beweist, daB del' richtige 
Nerv gefunden ist. Er wird in einer Lange von 4 bis 5 m reseziert. Faszien- und 
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Hautnaht. Die bestehenden Kontrakturen werden durch mmge kraftige Ab­
spreizungen bei fixiertem Becken beseitigt. Lagerung der leicht gespreizten 
Beine im Gipsverband oder in einer Spreizlade fiir zwei Wochen, woraufder 
Kranke mit Ubungen und Gehversuchen beginnt. 

Technik der extrapelvinen Obturatoriusresektion nach STOFFEL 

5 bis 8 cm langer Schnitt yom Tuberculum bubicum entlang dem markanten 
medialen Rand des M. adductor longus. Nach Spaltung der Faszie prapariert man 
sorgfaltig diesen Rand frei und geht an ihm in die Tiefe, d. h. man arbeitet sich 
stumpf in das Interstitium zwischen M. adductor longus einerseits und Mm. pecti­
neus et adductor brevis anderseits ein. LaBt man nun diese beiden Muskeln 
stark auseinanderziehen, so sieht man zwischen den beiden Muskeln einige 
Nervenaste verlaufen. Sie gehoren zum Ramus anterior des N. obturatorius, der 
dann unter dem M. adductor long. hindurch einen Zweig nach dem M. gracilis 
schickt. Nun prapariert man die Nervennahte proximal hinauf bis zur Aus­
trittsstelle des Ramus anterior aus dem Canalis obduratorius. Meist findet 
sich hier leicht auch der Ramus posterior. In anderen Fallen durchbohrt er den 
M. obturator extern., man muB ihn daher etwas mehr in der Tiefe aufsuchen, 
wo er zwischen den Mm. adductores brevis, minimm et magnus verlauft und sie 
mit motorischen Asten versorgt. Auf jeden Fall prapariere man s!lhr sorgfaltig, 
vermeide jede Blutung und benutze nur die Interstitien der Muskeln zum Vor­
dringen. Die Nervenaste werden dann moglichst weit peripher abgeschnitten 
und die proximalen Stiimpfe mit je einer Klemme versehen und nach oben ge­
schlagen. Indem man sie dann an den Klemmen aus der Wunde heraus und nach 
oben ·zieht, werden die beiden Aste, wo sie den Canalis obturatorius verlassen, 
dargestellt und hier mit der Schere durchschnitten. Hautnahte, Nachbehandlung 
WlC oben (vgl. Abb. 117). 

Fehlform 
Die Ursachen der Fehlform sind auch hier wie iiberall recht zahlreich und 

vielgestaltig. Soweit sie nur die Weichteile betreffen, sind Kontrakturen durch 
Schrumpfungen oder Verkiirzungen einzelner Muskeln recht haufig, namentlich 
bei teilweisen Lahmungen und unrichtiger Lagerung des Patienten in der Zeit 
nach den akuten Erscheinungen, z. B. der Poliomyelitis. Am haufigsten finden 
sich die Beugekontrakturen, dann Adduktions- und endlich Abduktionskontrak­
turen mit Auswartsrotation. Jede von ihnen ist geeignet, die Gebrauchsfahig­
keit des Beines wesentlich zu beeintrachtigen; sie miissen daher beseitigt werden. 
Hiebei bieten besonders starke Beugekontrakturen oft auBerordentliche 
Schwierigkeiten. Man hat fiir die passive Streckung der Hiifte proximal am 
Becken nur wenig Angriffspunkte, um die oft hochgradige Lordosierung aus­
zugleichen. Wir sind daher meist gezwungen, die verkiirzten Muskeln und 
Sehnen zu durchschneiden, um die Streckung freizubekommen. Namentlich 
auch bei veralteten Hiiftluxationen und lange bestehenden Skoliosen (KRUCKEN­
BERG) lassen sich derartige Eingriffe oft kaum vermeiden. 

Zu den knochern bedingten Fehlformen gehort in erster Linie die angeborene 
Hiiftverrenkung, deren gedeckte Behandlung (LORENZ) wohl zu den glanzendsten 
Errungenschaften der orthopadischen Therapie zahlt. Ihr in gewissem MaBe 
zugezahlt werden von einigen Autoren die Veranderungen im Schenkelkopf im 
Sinne der Coxa plana oder Osteochondritis deformans juvenilis coxae nach 
CALvE, LEGG, PERTHES, WALDENSTROM soweit eine Subluxationsstellung des 
Kopfes als Ursache hiefiir angesehen wird. Diese Veranderungen benotigen aller-
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dings meist keine eingreifende Behandlung. Endlich die haufigen Formen von 
Coxa vara, sei es angeboren oder auf rachitischer Basis, oder in der Adoleszenz 
erworben; die von ihnen ausgehenden Funktionsstorungen sind durch ortho­
padische Operationen wesentlich zu bessern. Die Arthritis deformans alterer 
Leute bildet mit dem Malum coxae senile den AbschluG, wenn sie auch einer 
erfolgreichen Therapie im Sinne der Funktionswiederherstellung nur mehr im 
beschrankten MaGe zuganglich ist. 

Adduktionskontraktur 
Die Durchtrennung der Adduktoren ist besonders haufig notwendig, wenn 

liinger bestehende Spasmen zu wirklichen Geweb,schrumpfungen gefiihrt haben, 
nach Lahmungen der Glutaalmuskulatur, dann bei Coxa vara. Bei der an­
geborenen Hiiftluxation erscheint eine regelmaJ3ige Durchtrennung der Adduk­
toren auch in der Form der Myorrhexis nach LORENZ nicht immer angezeigt, 
da die Spannung der Adduktoren dem reponierten Gelenk einen wichtigen Halt 
verleihen. Zu den Muskeln, die in solchen Fallen durchtrennt werden miissen, 
gehoren nicht nur die vier Adduktoren, sondern auch der M. gracilis. 

Technik der gedeckten Durchtrennung der Adduktoren 

Man steht an der kranken Seite des Patienten und laBt sich von Helfern die 
beiden Beine moglichst spreizen. Dann legt man die flache Hand auf die vor­
springenden Muskeln oder die Daumen auf die pubischen Muskelansatze und 
driickt sie durch. Bei starkerem Widerstand verwendet man die Knochel der 
Finger der zur Faust geballten Hand und driickt sie quer iiber die vorspringenden 
Muskelkulissen, bis diese nachgeben. Dabei achte man, daG keine Hauteinrisse 
entstehen; wo sie doch eingetreten sind, werden sie sofort steril mit FINcKschem 
Klebestoff versorgt. GOCHT verwendet zur Durchtrennung sogar einen eisernen 
Muskelquetscher, dem natiirlich nichts widerstehen kann. Fixierung im Gips­
verband, der namentlich bei einseitigen Fallen auf der gesundcn Seite bis unter 
die Achsel reichen muB, wahrend er auf der kranken Seite nur die Spina zu iiber­
ragen braucht. Er reicht gewohnlich bis zu den Waden, nur wenn auch eine 
bestimmte Rotationsstellung eingehalten werden muG, wird der FuB bis zu den 
Zehen mit eingeschlossen. 

Da hier in der Nahe der SchoBfuge Wunden eine besondere Pflege erfordern, 
damit sie nicht durch Drin oder Stuhl verunreinigt werden, so werden die 
gedeckten MaGnahmen hier von den meisten Autoren noch bevorzugt. W 0 diese 
nicht ausrcichen, wird die subkutane Tenotomie ausgefiihrt, wahrend die offene 
Durchschneidung nur wenige Anhanger hat. 

Technik der subkutanen Tenotomie der Adduktoren 
(Abb. 117 und lIS) 

Man trachtet auch hier den Einstich so zu legen, daG man moglichst weit 
von der Symphyse entfernt lateral eingeht, urn so jede Infektionsmoglichkeit 
sicher zu verhindern. Eine Mitverletzung der am weitesten medial liegenden 
Vena femoralis ist bei einigen topographischen Kenntnissen ihres Verlaufes 
sieher zu vermeiden. Riickenlage, Stand an der kranken Seite des Patienten. 
Die Sehamhaare sind rasiert, die Haut steril vorbereitet. Durch Helfer werden 
die Beine mogliehst gespreizt gehalten. In der Leistenbeuge, zwei bis drei Finger 
von der Sehambeinfuge nach auBen wird das Tenotom eingestochen und flach 
unter der Haut bis iiber die deutlieh tastbaren angespannten Muskelstrange 
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vorgeschoben. Der Zeigefinger der anderen Rand kontrolliert die Spitze des 
Messers. Dann wird die Schneide nach lateral den Muskeln zugekehrt und die 
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Abb. 117. Topographie der Adduktoren knapp unter dem Leistenband. Die Masse 
der Adduktoren i,t dunkler gehaiten. Aile sollen dllrchschnitten werden. 

Fasern der Muskulatur unter standiger weiterer Abduktion des Beines durch­
schnitten. Ruckweise geben diese nach und neue Strange spannen sich in der 

S;lrtorill 
\<ldnklorl'n ' 

Abb. 118. l\Iuskelursprilnge am Becken. An der 
Spina; Tensor fasciae und Sartorius, am Schambein die 

Adduktorengruppe 

Tiefe an, die ebenfalls durch­
trennt werden mussen. Man 
halt sich dabei moglichst nahe 
am Knochen. Die so entstehende 
Einziehung der Raut an 
der Durchtrennungsstelle wird 
durch Gaze und sterile Watte 
ausgefiillt und im Verb and 
komprimiert, daruber wird ein 
Spreizgips angelegt; je nach 
der Natur der Grundkrankheit 
bis zu sechs Wochen. Nach­
behandlung durch Ubungen und 
Massage. 

Technik der Adduktoren­
tenotomie nach VULPIUS 

Der Operateur steht an 
der AuBenseite des kranken 
Beines, wahrend ein Assistent 
durch Abduktio,n und leichte 
Beugung die Adduktoren an­
spannt; ein anderer fixiert das 
Becken. Mit der linken Rand 
wird die Raut der Schenkel­
beuge stark medial warts ver· 
schoben, mit der rechten der 
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Femoralispuls bestimmt und dann am lateralen Rand des M. adductor longus, 
dicht unterhalb seines Ursprunges, ein spitzes Tenotom mit kurzer Schneide 
und langem schlankem Hals eingestochen, das 3 bis 4 cm senkrecht in die 
Tiefe gefiihrt wird. Dort wird es so gedreht, daB die Schneide sich gegen die 
Adduktorenmasse richtet (medial); mit sagenden Ziigen unter deutlichem 
Knirschen werden die Muskeln durchschnitten, wahrend der Assistent immer 
weiter abduziert, wobei der Oberschenkel ruckweise nachgibt. Jetzt ist das 
Messer wieder unter der Haut angelangt. Ohne es aus der Wunde zu ziehen, 
kontrolliert die linke Hand, ob aIle Muskeln und Sehnenstrange durch­
schnitten sind und richtet dabei seine Aufmerksamkeit speziell auf die tiefen, 
am Os ischii und Tuber ischiadic urn entspringenden Teile. Noch tastbare Strange 
werden durchschnitten. Die Vertiefung an Stelle der Muskelkulisse wird mit 
steriler Kompresse komprimiert. Sollten dem Tenotom die mehr medial ge­
legenen Teile der Mm. adductor brevis et minimus entgangen sein, so schadet 
das nichts; durch das Redressement, das der Tenotomie folgt, werden diese 
wenigen Fasern gedehnt und durchrissen. Nachbehandlung mit Gipsverband. 

Technik der offenen Durchschneidung der Adduktoren nach 
STEINDLER 

Riickenlage des Patienten, die Schamhaare miissen rasiert sein. Langsschnitt 
yom Tuberculum ossis.pubis gegen die vordere und Innenseite des Oberschenkels. 
Nach Durchtrennung der tiefen Faszie werden die Muskeln sichtbar, die einzeln 
festgestellt und auf einem Elevatorium durchtrennt werden. Die Durchtrennung 
des M. adductor brevis bringt die Aste des N. obturatorius zu Gesicht, so daB 
auch dieser gegebenenfalls durchtrennt werden kann. Gipsverband oder 
Spreizschiene bei spastischen Zustanden wenigstens fiir sechs W ochen; mit 
aktiven und passiven Bewegungen als Nachbehandlung. In allen anderen, 
namentlich arthritischen Fallen besteht die Neigung zu einem Rezidiv solange, 
als der KrankheitsprozeB fortdauert. Daher ist langdauernde Nachbehandlung 
und standige Aufsicht notig. 

Beugekontrakturen der Hiifte 
Wir haben zwei Muskelgruppen hiefiir verantwortlich zu machen, die Spina­

muskeln, und zwar die yom oberen Darmbeinstachel abgehenden M. tensor 
fasciae latae und M. sartorius, die bei jedem Streckversuch als deutliche Muskel­
wiilste vorspringen, und die tiefe Gruppe den unter dem Sartorius yom unteren 
Darmbeinstachel abgehenden M. rectus femoris, der erst nach Durchtrennung 
der beiden friiheren Muskeln sicht- und tastbar gemacht werden kann, und ganz 
in der Tiefe, deshalb aber nicht weniger wichtig, den M. ileopsoas. Diese beiden 
letzteren Muskeln konnen natiirlich nur bei offener Durchschneidung erreicht 
werden, wahrend die Spinamuskeln sowohl der gedeckten Muskeldehnung wie 
der subkutanen Tenotomie zuganglich sind. 

Technik der gedeckten Redression der Hiiftkontraktur nach GOCHT 

Eine exakte Beckenfixation ist Grundbedingung des Gelingens. Zu diesem 
Zwecke werden entweder die von GOCHT angegebenen Hebel zur Beckenfixation 
verwendet oder der alte Handgriff durch extreme Beugung des gesunden Ober­
schenkels, der von einem Assistenten gegen die Wirbelsaule gepreBt wird, jede 
Beckenneigung aufzuheben. Die Lendenlordose gleicht sich aus, das Becken 
wird gezwungen sich aufzurichten und in dieser Stellung zu verharren. Durch 
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Druck und Zug wird jetzt das krankseitige Bein in eine gute Standstellung, 
volle Streckung und leichte Abduktion, gebracht. Meist spannen sich die Ur­
sprunge der Adduktoren am horizontalen Schambeinast, die der Spinamuskeln 
am oberen Darmbeinstachel hemmend an. Durch sagende Bewegungen mit den 
Knocheln der zur Faust geballten Hand, oder dem von GOCHT verwendeten 
Muskelquetscher, werden die sich anspannenden Muskelfasern perkutan durch­
trennt. Auch durch subkutane Tenotomie kann das Hindernis beseitigt werden. 
SolI der Erfolg von Dauer sein, so muB er im Gipsverband fUr einige W ochen 
festgehalten werden. Der Verband reicht zu diesem Behufe am Rumpf hoch 
hinauf bis zur Mammilla. Versucht die redressierte Extremitat mit Gewalt 
wieder in ihre Ausgangsstellung zuruckzufedern, weil vielleicht auch un­
zugangliche Weichteile in der Tiefe geschrumpft sind, so wird der gesunde Ober­
schenkel in starkster Beugung am Rumpf festgegipst und fUr vierzehn Tage in 
den Verband einbezogen. Auf diese Weise verschaffen wir dem Becken einen 
Hebelarm, an dem wir es aufrichten und festhalten konnen, entgegen dem Zug 
der Kontraktur, wahrend sonst durch Lordosierung nur eine Scheinkorrektur 
erreicht wird. Zur Nachbehandlung Ubungen und Massage und eine AuBen­
schiene mit Beckengurt. 

Technik der gedeckten Huftstreckung nach DOLLINGER 
(Abb. 119 und 120) 

Zwei glatte, polierte, runde oder kantige Eisenstangen (DITTEL) von etwa 
1 em Durchmesser werden so an den mit Watte gepolsterten Korper angelegt, 

Abh. 119. Rumpf und Becken sind bis zum schwarzen 
Querstrich mittels Gipsbinden an die Stangen befestigt. 

Abb. 120. Beugekontraktur beseitigt, Bein in den Gipsverband 
mit eingeschlossen 

Abb.119u.120. Beseitigung einer Huftbeugekontraktur 
nach DOLLINGER 

daB sie von den Schultern 
schrag nach a bwarts reichen 
und einen Winkel von 
30 bis 40° einschlieBen. 
Patient ruht mit den Schul­
tern auf einem Tisch, mit 
dem ubrigen Korper auf 
den Stangen, die auf einem 
Gestell von gleicher Hohe 
wie der Tisch mit ihren 
anderen Enden aufliegen. 
Auf der gesunden Seite 
wird die eine Stange an der 
unteren Partie des auBeren 
Knochels angelegt,wahrend 
das andere kranke Bein 
hochgehalten wird. Dann 
werden die Stangen mit 
dem Becken und mit dem 
gesunden Bein genau mit 
Gipsbinden be£estigt, so 
daB die etwa bestehende 
Lordose vollkommen aus-
geglichen ist. 1st der Ver­

band einigermaBen erhartet, so wird das kranke Bein langsam und vorsichtig 
so gestreckt, daB der innere Knochel auf die zweite Stange zu ruhen kommt; 
womoglich wird das Bein tiefer herabgedruckt. In dieser Lage wird dann der 
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Gipsverband um Stange und Bein angelegt und mit dem anderen Verband in 
Verbindung gebraeht. Das Bein wird dabei kriiftig naeh apwarts gezogen. Naeh 
Erharten des Gipses werden die Stangen nach unten herausgezogen und der 
Gipsverband um das gesunde Bein wieder entfernt. Gelingt die vollstandige 
Redression in einer Sitzung nicht, so wiederholt man nach acht Tagen dieselbe 
YIanipula tion. 

Technik der subkutanen Tenotomie der Spinamuskeln (Sartorius 
und Tensor fasciae) 

Der Patient liegt in Riickenlage auf einer Beckenstiitze und ein Assistent 
versucht das kranke Bein durch Druck auf das Knie zu strecken, wahrend ein 
anderer das gesunde Bein in extremer Beugung gegen die Wirbelsaule preBt. 
Der Operateur steht an der AuBenseite des kranken Beines oder wenn eine ge­
niigende Abduktion moglich ist, auch zwischen den Beinen und sticht nun knapp 
unter der Spina iliaca ant. sup. ein kraftiges T~notom unter die Haut ein, dreht 
die Schneide gegen den Knochen und durchtrennt mit sagenden Schnitten von 
hinten nach vorne, sich immer hart am Knochen haltend, die Ansatze dieser 
Muskeln abo Mit zunehmender Streckung spannen sich noch tiefere Fasern an, 
die ebenfalls mit dem Tenotom durchtrennt werden. Die Einstichstelle wird 
steril versorgt, die unterhalb der Spina entstehende Eindellung der Haut durch 
Wattebausche komprimiert, urn allfallige Nachblutungen zu verhindern. 
Dariiber Gipsverband wie oben, von den Rippen bis zur Wade. 

Technik der offenen Durchschneidung der Spinamuskeln 
(vgl. Abb. 118) 

Lagerung des Patienten wie oben. Langsschnitt von der Spina etwa 5 cm 
nach abwarts. Nach Durchtrennung der Faszie gelingt es leicht, den sich an­
spannenden M. sartorius und M. tensor auf ein Elevatorium zu laden und unter 
Kontrolle des Auges zu durchschneiden. Hernach sich in der Tiefe noch an­
spannende Fasern werden ebenfalls iiber dem Elevatorium durchtrennt, wobei 
man lateral oft bis zum vorderen Rand des Glutaeus medius vordringen muB. 
Auch seine Fasern miissen, wenn sie die Streckung behindern, eingekerbt werden. 
Bei der offenen Durchschneidung wird man immer den unter dem sich zuriick­
ziehenden Sartorius liegenden Ursprung des M. rectus femoris aufsuchen. Er 
liegt mehr gegen die Mitte zu und zeigt hier eine glanzende, platte Sehne. Man 
lost diese von der Umgebung ab und durchtrennt sie. 

Technik der Tenotomie des M. psoas nach KR UCKENBERG (siehe S.133) 

Andere Technik 

Ahnlich ist der Zugang zum Psoas nach SAMTER, wie er als ein Teil seiner 
oben erwahnten Operation des Ersatzes der Hiiftbeuger durch den M. obliquus 
externus beschrieben wurde (siehe S. 184). 

Die alteren Methoden, von der Seite oder von riickwarts gegen diesen tief 
gelegenen Muskel vorzudringen, sind viel schwieriger und haben wenige Anhanger 
gefunden. WALZBERG geht lateral zwischen Tensor fasciae und Sartorius in die 
Tiefe, dringt auf den Hiiftgelenkskopf vor und findet iiber dem Hals zum kleinen 
Trochanter ziehend den M. psoas, den er hier durchtrennt. ANZOLETTI wieder 
dringt mittels des KocHERschen Schnittes von riickwarts ein, durch den Glutaeus 
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maxim us hindurch und folgt dem Glutaeus medius und minimus und Quadratus 
femoris nach abwarts zum kleinen Trochanter, wo dann der Ansatz des Ileopsoas 
durchtrennt wird. 

Bei lange bestehenden Hiiftkontrakturen, sowohl nach Kinderlahmung als 
auch nach arthritischen oder tuberkulosen Erkrankungen ist aber nicht nur der 
Ileopsoas allein geschrumpft, sondern meist gleichzeitig auch die Spinamuskeln. 
Auch der vordere Anteil des Glutaeus medius et minimus; daher miissen alle 
diese gemeinsam durchtrennt werden. Die Tenotomie wird hier als offene Durch­
schneidung ausgefiihrt und bietet keinerlei Schwierigkeiten. So UTTER geht in 
schwereren Fallen ganz radikal vor und durchtrennt iiberhaupt alle Muskeln 
Bander und Kapseln an der Vorderseite des Hiiftgelenks, CAMPBELL lost auch 
die Glutaen abo Bei Lahmungen aber, wo diese Muskeln auch in ihrem verkiirzten 
Zustand ein sehr kostbares Gut darstellen, begniigt man sich nicht mit der ein­
fachen Durchschneidung, sondern sucht sie vor allem auch fiir eine Besserung 
der Funktion nutzbar zu machen, weshalb SPITZY die abgeli:isten Beuger nach 
riickwarts umschlagt. 

Technik der Ablosung der Spinamuskeln nach SOUTTER und PUTTI 

lO cm langer Langsschnitt vom Darmbeinstachel nach abwarts langs des 
vorderen Randes des Tensor fasciae. Die Faszie wird von Fett gereinigt und vom 
Trochanter bis fast zur Spina durchtrennt. Von del' Spina werden die Muske!­
ansatze des Tensor und Sartorius subperiostal mit einem MeiBel abgetrennt 
und diese Ablosung nach riickwarts 4 cm am Darmbeinkamm an seiner Innen­
und AuBenseite fortgesetzt. Wahrend man die Hiifte streckt, wird die Muskulatur 
noch von der Darmbeinschaufel abgelost. Manchmal behindert der Psoas die 
volle Streckung und muB dann ebenfalls durchschnitten werden. Wenn man den 
Sartorius nach innen und den Tensor fasciae nach auBen zieht und dem Schenkel­
hals folgt, findet man in der Tiefe den Psoas, wie er gegen den kleinen Trochanter 
zieht. Er wird hier durchschnitten. Der entbloBte Darmbeinkamm wi I'd ge­
glattet und die Wunde geschlossen (SOUTTER). Manchmal besteht noch ein 
Widerstand in del' vorderen Kapselwand, del' die Uberstreckung del' Hiift·e 
behindert. Dann macht man nach PUTTI einen queren Schnitt in die vordere 
Kapselwand, laBt gleichzeitig bei fixiertem Bein eine kraftige Uberstreckung 
ausfiihren, dabei erweitert sich der Schnitt dann zu einem Knopfloch, in dem 
ein Drittel des Femurkopfes sichtbar wird. In schweren Fallen ist auBerdem 
trotz der Ablosung del' Spinamuskeln ihre beugende und abduzierende Kraft 
nicht vollstandig ausgeschaltet, und es ist in solchen Fallen empfehlenswert, 
den Tractus ileotibialis von einem zweiten Schnitt aus ober dem Kniegelenk 
noch einmal zu durchschneiden in ahnlicher Art, wie man bei schweren Schief­
halsfallen gezwungen sein kann, eine doppelte Tenotomie des Kopfnickers aus­
zufiihren (PUTTI). 

Die Nachbehandlung besteht in einfacher Bettruhe odeI' Lagerung auf 
einen Rahmen oder in einem Gipsverband, je nach dem Grad del' Korrektur, 
die durch die Operation erzielt werden konnte. In sehr schweren Fallen sucht 
man die volle Streckung in Etappenverbanden zu erreichen. Auch kann man 
zwei getrennte Gipsverbande, einen fiir den Rumpf, den zweiten fiir das Bein 
anlegen und dann erst in moglichster Streckung die beiden miteinander verbinden. 
Auf keinen Fall darf man die volle Streckung in einer Sitzung erzwingen wollen, 
da man dann Gefahr lauft, die Nerven und Blutversorgung des Beines zu ge­
fahrden. 
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Technik der Verlagerung des Darm beinkammes nach CAMPBELL 
(Abb. 121 bis 123) 

Der Darmbeinkamm und Tensor fasciae werden durch den Schnitt nach 
SPRENGEL oder SMITH-PETERSEN freigelegt. Oberflachliche und tiefe Faszie 
iiber dem Darmbeinkamm werden durchtrennt und mit einem MeiBel der Muskel 
von der Darmbeinschaufel nach riickwarts abgeli:ist, bis der obere Gelenkrand 
erreicht ist. Knapp ober dem Pfannenrand wird der Knochen wieder mit dem 
MeiBel angefrischt und hieher jener Teil, der yom Darmbeinkamm mit den 
Muskelansat,zen abgetrennt wurde, verpflanzt. 1st auch jetzt die Streckung noch 
nicht frei, so wird der Psoas wie oben durchtrennt und die vordere Kapselwand 

Abb. 121. Veri age rung des Darmbeinkammes nach CAMPBELL. Die Spinamuskeln sind mit 
der Spina abgetrennt; mit einem MeiBeJ wird nun der Darmbeinkamm mit den anhaftenden Muskeln 

abgetrennt (nach STEINDLER). 

ebenfalls durchschnitten. Auch die yom Darmbeinstachel abgelosten Spina­
muskeln werden tiefer unten wieder angelagert. Bevor die Wunde geschlossen 
wird, wird die tiefe Faszie iiber dem rauhen Darmbeinkamm geschlossen, dariiber 
die Haut vernaht. Gipsverband bei iiberstreckter Hiifte fiir acht W ochen. 
Da sich nach zwei bis drei Monaten oberhalb der Pfanne und parallel dem Darm­
beinkamm ein dichter Knochenwulst ausbildet, nennt der Autor die Operation 
Verlagerung des Darmbeinkammes. 

Technik der Umwandlung der Spinamuskeln in Hiiftstrecker nach 
SPITZY 

Von einem Bogenschnitt langs der Crista wird die gesamte Muskel-Faszien­
platte gebildet yom Rectus cruris, Tensor fasciae, dem vorderen Anteil des 
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Abb. 122. Die GesiHlmuskeln sind abgeltist; knapp ober dem Pfannenrand wird das Ileum an­
gefriscbt. 

Abb. 123. Die Hufte ist gestreckt, der Darmbeinkamm Jiegt auf dem angefrischten lJeum; Spina­
und GesaBmuskeln werden wieder in der neuen Lage miteinander verniiht. 

Abb. 122 u. 123. Verlagerung des Darmbeinkammes nach CAMPBELL 
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M. glutaeus medius, sowie der Fascia lata zusammen von der Spina am Ileum 
abgetrennt, die vordere Ecke dieser Muskelplatte wird umgeschlagen und diese 
Ecke riickwarts an der Faszie der Glutaalmuskulatur befestigt. Eine Storung 
der Innervation des Tensorfasciae, die von riickwarts erfolgt, ist nicht zu fiirchten, 
nur die Verlaufsrichtung des Muskels erscheint verandert. Auch die haufig 
beobachtete Innenrotation wird durch diese Operation giinstig beeinflui3t. Gips­
verband nach Wundschlui3 in Uberstreckung fUr vier Wochen. 

Wenn bei schweren Hiiftbeugekontrakturen auch der Quadrizeps gelahmt 
oder paretisch ist, so habe ich versucht, die durch die Durchtrennung des Psoas 
vernichtete Kraft dieses Muskels fiir die fiir dcn Gang so iiberaus wichtige 
Streckung des Knies nutzbar zu machen, indem ich den proximalen Stumpf 
des Psoas mit dem abgelosten Ursprung des M. rectus femoris vereinigt habe. 

Technik der Vereinigung des Psoas mit dem Rectus fem. nach 
ERLACHER (Abb. 124) 

Man tastet sich die Arteria femoralis und macht gut fingerbreit lateral von 
ihr einen Langsschnitt yom POUPARTschen Band nach abwarts. Durchtrennung 
des oberflachlichen und tiefen Faszienfaches. Jetzt erscheint der N. femoralis; 
er wird mit den hinter ihm liegenden groi3en Gefai3en medial verzogen. Unter 
ihm liegt der M. psoas, der in die Tiefe zum kleinen Trochanter zieht. Er wird 
moglichst peripher durchtrennt und sein abgeloster Ansatz mit Seidenfaden 
angeschlungen, weil er sonst sofort ins Becken verschwindet. Nun wird der 
unter der Haut lateral liegende M. sartorius entweder stark lateral verzogen 
und unter ihm der Rectus femoris freigelegt oder er wird aufgesucht, freigemacht 
und ebenfalls medial verzogen, worauf man leicht in der Tiefe den M. rectus 
femoris findet, der am vorderen unteren Darmbeinstachel seinen Ursprung hat. 
Er wird knapp an seinem Ursprung abgetrennt und ebenfalls angeschlungen. 
Wahrend man nun den M. sartorius lateral und hochhalten lai3t, lassen sich jetzt 
leicht die beiden Muskclstiimpfe unter guter Spannung breit miteinander ver­
einigen, was durch durchgreifende Muskelnahte geschieht. Der M. sartorius 
wird zuriickverlagert, die Fasz.ienfacher verschlossen; die Raut vernaht. Eine 
Blutung gibt es in der Regel iiberhaupt nicht, nur einige oberflachliche Gefai3e 
werden ligiert. Die Beugekontraktur der Hiifte lai3t sich jetzt meist beseitigen, 
soweit sie nicht auch durch die Spinamuskeln bedingt ist. Allenfalls miii3ten 
diese nach SPITZY nach riickwarts verlagert werden. 

Das Bein wird bei gestrecktem Knie und iiberstreckter Hiifte fiir vier Wochen 
von den Rippen bis zum Knochel in einen Gipsverband gelegt. Auch die gelungene 
Plastik fiihrt i.n der Regel nur dann zu einer aktiven Kniestreckung, wenn Teile 
des Quadrizeps noch erhalten waren. Aber sie ermoglicht ein besseres Gehen 
und Stehen, weil bei gestreckter Hiifte auch die Streckung des Knies gefordert 
wird, was bei dies en schweren Liihmungen schon einen Gewinn bedeutet. 

Deformierende Prozesse der Hiitte 
Hieher gehoren die Osteochondritis deformans juvenilis coxae nach CALVE, 

LEGG, PERTHES und W ALDEN STROM ; die Arthritis deformans des Erwachsenen 
und das Malum coxae senile, endlich die tuberkulose Coxitis und schliel3lich die 
akuten Infektionen, Osteomyelitis usw. Die jugendliche Form der Osteochon­
dritis fiihrt in der Regel nicht. zur Versteifung, daher wird sie nur mit Ent-
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lastung und Ruhigstellung behandelt. In einzelnen Fallen aber kommt es auch 
hier zur standig weiteren Deformierung des Kopfes, der breit und plump wird, 
so daB eine wesentliche Behinderung der Rotation eintritt, wah rend die Beugung 
relativ lange freibleiben kann. Solche Falle sind auch in ihrem Endausgange 

l' 0 

Abb. 124. Psoas-Rektusplastik nach ERLACHER. Sartorius nach aul.len gezogen. tide Faszie 
gespalten; Psoas durchtrennt und angeschlungen; ebcnso Reklus an der Spina info abgetrennt und 

angeschlungen. Bei gestreckler Hlifte Verniihung der beiden Muskeln miteinander 

der Coxa vara ahnlich und so zu behandeln wie diese (siehe unten). Die fruher 
haufiger ausgefiihrte Resektion des Schenkelkopfes ist wohl nur selten angezeigt. 
Die Amerikaner, namentlich ALBEE, mach en bei arthritischen Schmerzen der 
Hufte haufig sowohl eine intraartikulare wie· auch extraartikulare Arthrodese 
der Hufte; diese Operationen kommen in ahnlicher Weise auch bei Coxitis in 
Betracht. 
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Technik der intraartikularen Hiiftversteifung nach ALBEE 
(Abb. J25a, b) 
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Vorderer Langsschnitt etwas nach auBen und unterhalb yom Darmbein­
stachel beginnend, 12 cm nach abwarts. Der Tensor fasciae und Sartorius werden 
nach auBen verzogen und Gewebe und Muskulatur in der Tiefe stumpf getrennt 
und Iliakus und Rectus femoris nach innen verzogen. In der Tiefe wird die 
Gelenkkapsel sichtbar und eroffnet. Der Kopf bleibt an Ort und Stelle. Etwa 
ein Drittel von der oberen Halbkugel des Kopfes wird mit einem langen, 1,5 cm 
breiten MeiBel in einer Ebene parallel der Schenkelhalsachse abgetragen. Das­
selbe geschieht mit dem Pfannendach, das mit dem MeiBel und gekropften 
scharfen Loffel in entsprechender Ausdehnung so zu einem flachen Dach um­
gestaltet wird, bis der Femurkopf in leichter Abduktion mit ihm in breiten 
Kontakt gebracht werden kann. Der Kopf wird dann etwas aus der Pfanne 
herausgedrangt, an der Vorder- und Hinterseite angefrischt und wieder reponiert. 
Die abgetragenen Knochenstiickchen werden nicht entfernt, sondern rund an 

a b 

Abb. 125a und b. Intraartikuliire Hiiftversteifung nach ALBEE. Kopf und Pfanne werden 
entsprechend der punktierten Linie bei a angefrischt und bei ganz leichter Abduktion die an­

geJ'rischten Fliichen zur Beriihrung gebracht (b). 

Kopf und Pfanne eingekeilt und sollen die Knochenbildung fordern. Behindern 
die Adduktoren die leichte Abduktion, so werden sie offen durchtrennt. Schichten­
nahte der Weichteile und Gipsverband von der Axilla bis zu den Zehen fUr drei 
bis vier Monate. Nach dem dritten Monat werden Belastungsversuche gemacht. 

Technik der extraartikularen Hiiftversteifung nach ALBEE 
(Abb. 126) 

Der Patient liegt gut fixiert auf einem Extensionstisch. Bogenschnitt 3 cm 
hinter dem Darmbeinstachel beginnend, nach vorne konvex vor dem Trochanter 
vorbei und 3 cm unter ihm endigend. Der groBe Trochanter und die auBere 
Seite der Darmbeinschaufel knapp hinter der Spina werden unter Durchtrennung 
der Fasern der Glutaalmuskulatur freigelegt. Der Trochanter wird mit der Motor­
sage vertikal eingeschnitten und dann mit einem MeiBel je ein Knochenlappen 
nach vorne und riickwarts aufgebrochen. Dann werden in der Mitte zwischen 
Gelenk und Darmbeinkamm mit einem etwa 1 cm breiten MeiBel zwei Ein­
kerbungen 5 cm voneinander entfernt in die Wand der Darmbeinschaufel ge-
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macht von unten nach oben. Die erste Kerbe befindet sich 2,5 cm hinter dem 
Darmbeinstachel. Darauf werden der Tibia in bekannter Weise zwei Knochen· 
spane 10 bis 15 cm lang und 1 cm breit entnommen. Ihre Enden werden zu­
gescharft und in die Einkerbungen am Ileum eingesetzt. Das andere Ende wird 
unten am Trochanter verankert, indem die seitlich abgebrochenen Knochen­
lappen wieder dariibergenaht werden. Die Knochenabfalle werden um die beiden 
Implantationsstellen gelagert. Daruber werden Muskel und Haut geschlossen. 
In leichter Abduktion und Beugung wird ein Gipsverband von den Rippen bis 
zu den Zehen angelegt und bleibt zehn W ochen liegen. Wenn dann eine 

Abb. 126. Ext r a a r ti k u I are Ve r s t e if u n g 
d e r H ii ft e d u r c b z wei S t reb e n nach 
ALBEE. Zwei Tibiaspane werden, wie aus dem 
nebenstehenden SchniU ersichtIich, in den groBen 
Trochanter versenkt, die oberen Enden zugescharft 
und in den angemeiBeIten DarmbeinteIIer ein-

getrjeben. 

Rontgenkontrolle zufriedenstellend 
ist und die Spane gut eingeheilt 
sind, darf der Patient mit einer 

/ 

Abb. 127. Verriegelung der Hiifte 
nach HASS. Der Trochanter wird 
schrag abgemciBeIt, das Pfannendach 
angefrischt; bei Ieichter Abduktion 
wird der Trochanter an Darmbein und 

Femur angelagert und befestigt. 

kurzen Gipshose auf Krucken aufstehen. Dieser zweite Gipsverband wird nach 
sechs W ochen entfernt. 

KAPPIS verwendet nur einen Span, den er ungefahr in der Fortsetzung der 
Oberschenkelachse in je eine Aushohlung am Trochanter und Beckenkamm 
einkeilt, nachdem er vorher in Narkose das Huftgelenk in eine moglichst gute 
SteHung gebracht hat. 1st dies nicht ohne weiteres erreichbar, so ware eine 
subtrochantare Osteotomie anzuschlieBen. BARON schlagt yom Darmbeinkamm 
einen dunnen Periostknochenlappen nach abwarts und vom Trochanter einen 
ahnlichen, aber schwer zu gewinnenden nach aufwarts und verbindet beide. 
Verstarkt werden sie noch durch einen der Tibia entnommenen dunnen Periost­
knochenlappen. HASS sucht die Versteifung durch Verschiebung des groBen 
Trochanters gegen das Becken zu erreichen. 
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Technik der Verriegelung des H iiftgelenkes nach HASS (Abb. 127) 

Bogenformige Umschneidung des Trochanter major wie zur Arthroplastik 
nach LExER. Schrage AbmeiBlung des Trochanter major. Der abgemeiBelte 
Trochanter wird mitsamt der ihm anhaftenden Muskulatur hinaufgeschlagen 
und knapp iiber dem Pfannendach im Darmbein eine entsprechende Mulde aus­
gestemmt. Das Trochanterstiick wird nun in die Mulde versenkt und einerseits 
am Femur, anderseits am Darmbein mit starker Seide oder Silberdraht ver­
naht. Hierauf Gipsverband in Abduktionsstellung fUr drei Monate. 

Die Operation vollzieht sich vollstandig extraartikular. Besonders geeignet 
dafiir sind jene Falle, bei denen der Schenkelkopf derart zerstDrt ist, daB der 
Trochanter in die Nahe des Darmbeines geriickt ist. 

Modifikation nach HIBBS 

Schnitt iiber den groBen Rollhiigel, 5 cm hinter und unter dem Darmbein­
stachel beginnend und noch auf 7 cm iiber den Femurschaft verlaufend. Nach 
Spaltung der Faszie wird der M. tensor fasciae latae medianwarts verzogen und 
mit stumpfer Durchtrennung des Glutaeus medius et minimus die Gelenkkapsel 
freigelegt. Am unteren Rand des Rollhiigels wird das Periost quer eingeschnitten, 
abgelost und nach vorne zuriickgeschlagen. Nunmehr werden die vorderen 
drei Viertel des Rollhiigels im Zusammenhang mit den Muskelansatzen und der 
anschlieBenden Kortikalis in 5 cm Lange abgemeiBelt. Darauf folgt Spaltung 
der Gelenkkapsel und Abmeil3lung der Kortikalis des Schenkelhalses. Jetzt 
wird noch mit dem MeiBel eine Knochenzunge aus dem oberen Rand des Aceta­
bulum und der Darmbeinschaufel gebildet. Der abgemeiBelte Trochanter wird 
nunmehr urn 180° gedreht, mit dem einen Ende unter die Knochenzunge an der 
Darmbeinschaufel eingestemmt, das andere der angefrischten Flache des Schenkel­
halses aufgelegt und durch Periostnahte befestigt. Dariiber werden die Weichteile 
in vier Schichten vernaht. Feststellung des Beines im Gipsverband bei leiehter 
Beugung und in Abspreizung von 10 bis 20°. Die Gipsverbandbehandlung wird 
zehn Monate lang durchgefUhrt, mit Gehversuchen nach zwolf W ochen begonnen. 
Bei alteren Fallen mit leichter Flexions- und Adduktionskontraktur wurde von 
einer Stellungsverbesserung Abstand genommen, urn ein Aufflackern der tuber­
kulosen Prozesse zu vermeiden. 

Ankylose der HiUte 
Ist es nach einem sehweren, akuten oder chronischen. infektiosen ProzeB, 

oder nach einem Trauma zur Versteifung der Hiifte gekommen, so ist in erster 
Linie die Stellung, in der die Versteifung erfolgte, maBgebend fiir unser thera­
peutisches Handeln. Bei einigermaBen giinstiger Stellung kann dureh Ausgleich 
im Knie und Sprunggelenk sowie in der Lendenwirbelsaule gutes Stehen und 
Gehen ermoglieht sein und eine leichte Beugestellung erlaubt unter allen Umstanden 
auch das Sitzen. Dies solI aber kein Grund dafiir sein, daB wir nicht schon bei 
jeder Hiiftgelenkerkrankung fiir eine richtige Lagerung und Ruhigstellung 
dieses Gelenkes sorgen (siehe oben). Eine ungiinstige SteHung der Hiifte, die 
die Gehfahigkeit und vor allem die Arbeitsfahigkeit des Patienten stark be­
eintrachtigt, werden wir zu beseitigen trachten. Dazu eignen sich die gedeckten 
Verfahren, die bereits bei den Hiiftkontrakturen besprochen wurden. Sie diirfen 
aber nie ausgefiihrt werden, wenn es sieh urn tuberkulose Koxitiden handelt, die 
nieht schon jahrelang vollstandig ausgeheilt sind, weil die Gefahr einer miliaren 
Aussaat besteht. Sind die gedeekten MaBnahmen aussiehtslos oder ohne Erfolg, 
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EO wird man zuerst trachten, die sich anspannenden und geschrumpften Muskeln 
und Sehnen zu durchschneiden oder plastisch auszuwerten (siehe oben). Bei 
knochernen Ankylosen ist dies aber ebenfalls aussichtslos und wir konnen nur 
entweder durch eine Osteotomie die Stellung bessern oder durch eine sogenannte 
Pseudarthrosenoperation versuchen, eine gewisse Beweglichkeit im Schenkelhals 
herbeizufiihren. Endlich steht uns nach den in den letzten Jahren technisch 
ganz au13erordentlich verbesserten Verfahren von MURPHY, LEXER und PA YR 
die Moglichkeit einer kiinstlichen Gelenkneubildung offen. 

a) Osteotomien 

Die alteste Osteotomie, die anatomisch gedacht, in der nachsten Nahe 
des Hindernisses selbst angreift und keine Verkiirzung bedingt, stammt von 
ADAMS (1871), die dann von LORENZ als pelvitrochantere Osteotomie wieder 
auf genom men wurde. Wah rend ADAMS noch die Stich sage verwendet und die 
verkiirzten Muskeln unberiicksichtigt la13t, wodurch eine Rezidivgefahr geschaffen 
wurde, bedient sich LORENZ des Mei13els und durchtrennt, wenn notig, die 
kontrakten Adduktoren und Flexoren. Diese Operation ist jedoch bei kurzem 
Schenkelhals und starker Kallusbildung nicht angezeigt. Skizzen der Osteo­
tomien finden sich im Abschnitt IX. Coxa vara, Abb. 168. 

Technik der pelvitrochanteren Osteotomie nach LORENZ 

Langsschnitt yom Trochanter major nach aufwarts. In den Hautschnitt 
wird ein breiter Mei13el eingefUhrt und mit ihm die atrophische Muskulatur in 
der Richtung des Hautschnittes durchtrennt. Am Knochen angelangt, wird der 
MeiJ3el quergestellt und der Schenkelhals linear durchmei13elt, dort wo seine 
Ubergangsstelle in das Becken zu suchen ist. Dann werden die kontrakten Adduk­
toren und Flexoren durchschnitten und die Korrektur der Deformitat vor­
genommen. Das Bein wird in abduzierter Stellung fUr fUnf bis sechs W ochen 
in einem Gipsverband fixiert; hernach sucht man durch eine sorgfaltige gym­
nastische Nachbehandlung eine funktionstiichtige Pseudarthrose zu erhalten. 
Dies gelingt zwar nicht immer und es entsteht auch bei sachgema13er Behandlung 
oft wieder eine Ankylose, weshalb man bedacht sein mu13, dem Bein eine funk­
tionell brauchbare Stellung in leichter Abduktion zu geben. 

Technik der tiefen subtrochanteren Osteotomie nach GANT 
(Abb. 168a) 

Der Patient liegt auf der gesunden Seite und das zu durchmei13elnde Bein 
wird durch Sandsacke gut unterlegt. Kurzer Langsschnitt yom Trochanter 
nach abwarts. Durch diesen Schnitt wird ein breiter Mei13el bis auf den Knochen 
eingefiihrt; dann wird er quergestellt und der Knochen knapp unterhalb 
des Trochanter minor von unten au13en nach oben innen bis auf eine schmale 
innere Briicke quer durchmei13elt. Diese wird dann eingebrochen. Einige Haut­
nahte schlie13en die Wunde. Die erreichte Abduktionsstellung wird durch einen 
Gipsverband festgehalten. Die Korrektur der Adduktions- und Beugestellung 
gelingt leicht, weil auch der Widerstand des Ileopsoas ausgeschaltet ist, da wir 
unter seinem Ansatzpunkt eingegangen sind. 

Technik der schragen subtrochanteren Osteotomie (siehe S. 253) 

Technik der sogenannten Gabelungsosteotomie nach 
KIRMISSON-BAEYER-LoRENZ (siehe S. 253) 
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Technik der bogenformigen subtrochanteren Osteotomie nach 
BRACKETT 

Eill vorderer Schnitt iiber das Hiiftgclenk legt den Knochen von der AuBell­
seite des groBen Trochanters gegen die Innenseite am Schenkelhals und seinen 
Ubergang in den Femurschaft frei. Der M. iliacus wird abgehebelt und nach 
innen bis zum kleinen Trochanter verzogen. Dann wird unter dem Trochanter 
minor und Schenkelhals ein gebogenes Elevatorium untergeschoben und mit 
einem schmalen MeiBel eine nach oben und innen konvexe bogenformige 
DurchmeiBelung des Femur ausgefiihrt; bei Riickenlage des Patienten genau 
von vorne nach riickwarts. Besteht eine Beugekontraktur, so wird die Durch­
trennung von vorne unten nach hinten oben gemacht. Die Abduktion erfolgt 
nach der Durchtrennung durch Drehung des unteren Fragments im oberen. 

Modifikation nach ALBEE (Abb. 168e) 

ALBEE verwendet sie hauptsachlich bei Coxa vara. Er legt den Bogen 
derart an, daB an der Innenseite eine langere Lippe am zentralen Femur­
schaft bestehen bleibt, die ein Abrutschen des peripheren Fragmentes nach 
innen unbedingt verhindert. Die Osteotomiestelle wird durch BohrlOcher, wie 
sie auch KIRSCHNER und PERTHES verwenden, vorgebohrt und dann die 
Zwischenbriicken durch schmalen MeiBel oder die JONEssche Sage durch­
trennt. 

Den Ubergang von der einfachen Stellungskorrektur zu den modernen 
Gelenksplastiken vermittelt die VOLKMANNsche Mei13elresektion, die bereits die 
Herstellung eines neuen Gelenkes bezweckt. Sie solI besonders deshalb hier 
angefiihrt werden, weil manche neuere V orschlage wieder auf dieses alte Ver­
fahren zuriickgreifen. 

Technik der MeiBelresektion nach VOLKMANN 

Langsschnitt an der hinteren auBeren Seite des Gelenkes. Das Femur wird 
bci Erwachsenen etwa 3 cm unterhalb der Spitze des Trochanter durchtrennt. 
Die innere Wand des Schenkelhalses solI, nachdem sie etwas eingemeiBelt ist, 
durchgebrochen werden. Das obere Femurende wird nun durch eine kraftige 
Adduktionsbewegung zuganglicher gemacht und durch Abtragung von Knochen­
substanz soweit zurechtgeschnitten, daB der Querschnitt nicht breiter bleibt 
als der eines Femur in der Mitte. Gleichzeitig wird die Schnittflache gut ab­
gerundet. Darauf wird durch Wegnahme des Schenkelkopfes eine neue groBe 
und moglichst tiefe Pfanne gebildet. Der Kopf wird zu diesem Zweck stiickweise 
mit dem HohlmeiBel entfernt. Wird an irgend einer Stelle die Beckenwand 
zufallig durchbohrt, so hat das nicht viel zu sagen. Fiir ein gutes Resultat ist es 
wichtig, daB das obere Femurende in der neuen Pfanne nicht nur ausreichend 
Platz findet, sondern auch nirgends sich fest anstemmt, so daB zwischen Femur 
und Pfanne hinreichender Spielraum bleibt. Wahrend der Nachbehandlung 
wendet man kraftige Gewichtsextension an, teils urn das orthopadische 
Resultat zu verbessern, da unmittelbar nach der Operation die Deformitat nicht 
ganzlich beseitigt werden kann, teils urn einer Ankylose vorzubeugen. Aus 
demselben Grunde sind friihzeitige passive Bewegungen und Fortsetzung der 
Extensionsbehandlung unter sorgfaItiger Uberwachung iiber Jahr und Tag an­
gezeigt. 
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b) Plastiken 
Den Versuch, ein neues Gelenk an Stelle der Ankylose zu schaffen, wird 

man besonders in Fallen doppelseitiger Hiiftversteifung machen. Eine solche 
wird in der Regel als absolute Anzeige zur Mobilisierung wenigstens einer Hiifte 
angesehen, ebenso wie steifes Knie und steife Hiifte derselben Seite. Hingegen 
gilt fUr einseitige Ankylosen auch hier der alte Grundsatz, besser eine feste 
Ankylose in guter SteHung, als ein Wackelgelenk, wobei allerdings durch die 
neueren Arbeiten von MURPHY, LEXER und PA YR eine haufigere Anwendung 

Abb. 128. Huftmobilisierung nach MURPHY. Hautschnitt in Gabel!orm 

der Gelenksmobilisierung berechtigt erscheint. Nur die Mobilisierung eines 
tuberkulosen Gelenkes wird von vielen Autoren grundsatzlich abgelehnt. Da 
die Operation einen groBen Eingriff darstellt, solI sie nur an korperlich kraftigen 
Personen ausgefiihrt werden. Wie bei jeder anderen Mobilisierung ist natiirlich 
auch hier der Wille des Patienten zur Mitarbeit und das Vorhandensein einer 
funktionsfahigen Muskulatur Vorbedingung, wobei man allerdings eine Inaktivi­
tatsatrophie allein nicht scheut und bei sonst giinstigen Umstanden die Operation 
trotzdem ausfUhrt. Eine Ubergangsstellung zur eigentlichen Gelenksplastik 
nimmt die Sattelosteotomie von PAYR ein, die mit der SCHANzschen Technik 
iibereinstimmt und nur Beugung und Streckung erreichen will. 
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Technik der Hiiftmobilisierung nach MURPHY (Abb. 12~ bis 133) 

Der Patient liegt auf der gesunden Seite, Gabelschnitt. Der Trochanter 
wird nach unten U-formig umschnitten, beginnend 4 cm ober und 2~ cm hinter 
ihm, nach unten ihn 5 em umgreifend, dann nach vorne bis in die gleiche Hohe 
wieder ansteigend. Vom tiefsten ·Punkt des U ein Liingsschnitt nach abwarts. 
Der U-Lappen wird nach oben geschlagen, der vordere und hintere Wundrand 
kriiftig zur Seite gezogen und der groBe Trochanter freigelegt. Mit einer Nadel 
wird eine Kettensiige oben um ihn herumgefiihrt und der Trochanter mit den 

Abb. 129. Hiiftmobilisierung nach MURPHY. Der Trochanter ist abgeschlagen und mit den 
Glutiien nach oben geklappt, Kapsel abgetragen; mit Hohlmei13el wird der Femurkopf aus der An­

kylosenmasse herausgemei13elt. 

Muskelansiitzen abgetragen. Die Muskeln werden dann nach vorne und riickwiirts 
abge16st und der groBe Lappen ebenfalls nach oben umgeschlagen. Die vorderen 
Fasern des Glutaeus medius werden durchschnitten. Die Gelenkskapsel wird 
quer zur Schenkelhalsachse durchtrennt, die Mm. piriformis und obturator ext. 
konnen erhalten werden. Mit einem groBen HohlmeiBel wird der Kopf unter 
Beriicksichtigung der anatomischen Verhaltnisse aus der Pfanne gelost und 
die knocherne Ankylose durchtrennt. Mit MURPHYS Instrumentarium, Kugel­
bohrer und Kugelraspel werden Pfanne und Kopf geglattet und poliert. Nun 
wird yom ersten Hautschnitt ein gestielter Fett-Faszienlappen abprapariert 
und in die kiinstlich geschaffene Pfannc eingeschlagen. Am Rande wird er all-

ERLACHER. Orthopadie 14 
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seits vernaht, dann der Kopf wieder eingesetzt und der Trochanter mit dem 
Muskellappen zuriickgeschlagen. Er wird am Femur mit einem Nagel befestigt. 
Die Muskeln werden mit Bronzedraht genaht, Faszie und Haut dariiber ge­
schlossen. Nachbehandlung wie bei LExER, MAc AUSLAND u. a. 

Technik nach MAC AUSLAND 
Er macht nur einen U-farmigen Schnitt den Trochanter nach unten weit 

umgreifend. Der Trochanter wird mit einem Mei13el abgetragen und mit seinen 
Muskelansatzen nach oben geschlagen. Langsschnitt durch die Kapsel, die dann 

Abb. 130. Hiiftmobilisierung nach MURPHY. Der herausgemeil3elte und herausluxierte Kop! 
wird mit der Hohlraspel, die Pfanne mit der Kugelfr5.se nach MURPHY gegl5.ttet. 

seitlich abgelast wird. Lasung des Kopfes mit gebogenem Hohlmei13el und 
Runden und Glatten von Kopf und Pfanne mit MURPHYS Instrumenten. Der 
Kopf wird mit einem den oberen Hautlappen entnommenen freien Faszienlappen 
iiberzogen und dann reponiert. Kapselnahte. Zuriickschlagen des Trochanter 
und Muskellappens, der mit der Faszie und dem Periost vernaht wird. Haut­
nahte. Gipsverband von den Rippen bis zu den Zehen bei 10° Abduktion. Nach 
zweieinhalb Wochen wird der Gipsverband abgenommen und eine Extension 
angelegt. Von der dritten W oche an passive Ubungen, soweit sie ohne Schmerzen 
maglich sind; aktive Muskelanspannung. Mit sechs W ochen diirfen die Patienten 
mit Kriicken aufstehen. Verminderung der Extension nach acht W ochen. 
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Die Modifikation von BAER 

besteht darin, daB er eine praparierte Schweinsblase interponiert und zur Nach­
behandlung nur eine Extension anlegt. 

Technik nach LEXER 
Der Kranke liegt zur Operation auf der gesunden Seite mit leicht gebeugtem 

adduzierten und innenrotierten Oberschenkel. Gabelschnitt wie bei MURPHY. 

Abb. 131. HiHtmobilisierung nach MURPHY. Bildung des Faszien-Fettlappens, der vom Haut­
lappen abpriipariert wird und oben gestielt bleibt. 

Die der Trochantergegend zustrebenden Fasern des Tensor fasciae und des 
Glutaeus maximus werden durch Vertiefung des Schnittes in ihrem Verlaufe 
getroffen. Der Trochanter major wird schrag von unten nach oben innen, und 
zwar flach abgemeiBelt, sodann im Zusammenhang mit dem groBen Lappen 
nach oben umgeschlagen. Dieser enthalt einen Teil des Glutaeus maximus und 
des Tensor fasciae und die Trochanteransatze des Glutaeus medius und minimus. 
Nach stumpfem Ab16sen des Glutaeus minimus gelangt man auf die Gelenks­
kapsel, den Gelenk- und Pfannenrand bzw. die Synostose. Die Lappenbasis 
wird soweit nach oben gedrangt, bis die Gegend des Pfannenrandes mindestens 
in Fingerbreite freiliegt. Die Sehnen des M. piriformis und M. obturator internus 

14* 
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werden nach Moglichkeit geschont. Ihre Durchtrennung erfolgt erst, wenn die 
Zuganglichkeit zur Gegend der Pfanne nach Durchtrennung der Ankylose trotz 
AuBenrotation des stark gebeugten und adduzierten Oberschenkels ungeniigend 
ist. Nachdem von der freiliegenden AuBenseite des Gelenkes die in der Regel 
stark verdickte und mit dem Knochen verwachsene Kapsel vollkommen entfernt 
ist, gibt sich bei der bindegewebigen Ankylose leicht die Stelle des friiheren 
Gelenksspaltes zu erkennen. Ein groBer HohlmeiBel, dessen Hohlung etwa der 

Abb. 132. H uftmobilisierung nach MURPHY. Die Pfanne ist mit dem Faszien-FeUlappen aus­
gekleidet. 

normalen Wolbung eines gesunden Oberschenkelkopfes entspricht, durchtrennt 
durch leichten Druck unter verstarkten Adduktions- und Rotationsbewegungen 
die Verwachsungen des Kopfes mit der Pfanne und unterstiitzt sein Heraus­
luxieren unter AuBenrotation. Bei knochernen Ankylosen wird die Durchtrennung 
mit demselben groBen HohlmeiBel schrag von hinten oben nach unten innen 
vorgenommen, wobei meistens im groben die Verhaltnisse fiir die neuen Gelenk­
formen geschaffen werden. Ihre weitere Modellierung findet spater statt. Nun 
wird das losgetrennte obere Femurende durch starke Flexion, Adduktion und 
AuBenrotation immer mehr aus der Wunde herausgedrangt, wahrend aIle nar-
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bigen Verbindungen und die Reste der Kapsel auf der Innenseite mit dem Messer 
griindlieh entfernt werden. Zur Bildung der Pfanne liiJ3t man sieh das obere 
Femurende mit Gazeziigel kraftig naeh unten ziehen, wahrend ein stumpfer 
Haken die mit angefeuehteter steriler Gaze bedeekte Muskulatur des Lappens 
naeh oben und hinten abzieht, so daB die Gegend der Pfanne in ausgedehnter 
Weise freiliegt. Bei der bindegewebigen Ankylose laBt sieh die vorhandene 

Abb.133. Hiiftmobilisierung nach MURPHY. Der Kopf ist teponiert, die Trochanterspitze mit dem 
~luskel zuriickgeschlagen, durch Nagel und Nuhte befestigt. 

Pfannenvertiefung mittels der STILLESehen Hiiftgelenkraspel glatten und nach 
Bedarf erweitern und vertiefen. Ihr entsprechend muB natiirlich der Kopf ge­
formt werden, wobei zu beriicksichtigen ist, daB die Pfanne groBer und weiter 
angelegt werden muB als der Kopf. Zur Bildung des letzteren geniigt bei der 
bindegewebigen Ankylose die von MURPHY angegebene Hohlraspel. Bei kno­
chernen Ankylosen wird an Stelle der mit dem HohlmeiBel geschaffenen Durch­
trennungsflache die Pfannenvertiefung mit der Gelenkraspel hergestellt. Bei 
sehr hartem Knochen kann man mit hebelnder Bewegung kleinere HohlmeiBel 
gut zur Vorbildung gebrauchen, worauf die Glattung mit der Raspel erfolgt. 
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Wichtig dabei ist, daB hinten und oben ein breiter Pfannenrand zustande kommt. 
Dies erreicht man, wenn man mit der Raspel etwas schrag von unten nach oben 
und gleichzeitig etwas von vorne nach hinten vorgeht. In ahnlicher Weise wird 
durch messerscharfe, feine, breite MeiBel Kopf und Hals gestaltet und mit der 
Hohlraspel geglattet. 1st der Femurhals stark verdickt, so muB vom oberen 
Rand geniigend viel fortgemeiBelt werden, damit er nicht ein Abduktionshindernis 
bildet. Dabei soIl jedoch das zur Ernahrung wichtige Periost am Hals nicht 
iiberfliissigerweise geopfert werden. Nach der Bildung der Pfanne und des Kopfes 
versucht man zunachst unter Zug und Gegenzug die Reposition, um sich iiber 
das genaue Zusammenpassen beider Gelenkteile und liber die Breite des Gelenk­
spaltes zu unterrichten. Der letztere muB etwa Daumenbreite betragen. Der 
hintere und obere Pfannenrand muB soweit vorspringen, daB das Bein in gerade 
Stellung gebracht und nach oben gedriickt nicht luxiert. Jetzt wird vom ersten 
Schnitt aus der Fettgewebslappen aus der Oberschenkelseite entnommen und 
damit der Femurkopf iiberkleidet. Bei der Reposition des iiberzogenen Kopfes 
muB jeder Druck und jede Quetschung des Fettgewebslappens nach Moglichkeit 
vermieden werden; dazu geh6ren starker Zug und Gegenzug, die auch nach der 
Reposition bis zur Vollendung des Verb andes bestehen bleiben. Das Zuriick­
verlagern des Lappens beginnt mit der Befestigung des Trochanters durch An­
nageln oder durch eine kraftige Naht, welche in seiner auBeren Bekleidung Halt 
findet. Sind die Sehnen der Mm. piriformis und obturator into durchschnitten 
worden, so miissen sie schon vor Befestigung des Trochanters genaht werden. 
Die N aht des Glutaeus max. und des Tensor fasciae, die mit Katgut erfolgt, schlieBt 
das ganze Gelenksgebiet abo Fortlaufende Katgutnaht der Faszie, Hautnahte. 
An der Entnahmestelle des Fettgewebes werden nach der Vereinigung der Haut­
rander durch fortlaufende Naht noch zwei bis drei Knopfnahte bis durch die 
Faszie gelegt, urn das Anlegen der Haut auf der Unterlage zu beschleunigen. 

Zum Verband wird der Kranke unter standi gem Zug und Gegenzug auf 
den bereitstehenden Extensionstisch gehoben und nach Anlegen eines Heft­
pflasterlangszuges am Unterschenkel in leicht abduzierter Stellung vom oberen 
Rand der Kniescheibe bis iiber das Becken eingegipst, und zwar hat es sich als 
zweckmaBig erwiesen, diese Gipshose immer fiir beide Beine in der gleichen 
Abduktionsstellung anzulegen. Nach vier Wochen wird der Gipsverband ab­
genommen und wahrend der Zugverband noch liegen bleibt, werden leichte 
Bewegungen im Hiiftgelenk versucht. -Nach zwei weiteren Wochen kann der 
Kranke aufstehen, jedoch vorlaufig noch ohne Belastung des Gelenkes. Es folgen 
zunachst aktive, dann passive Bewegungsiibungen aller Art mit Massage und 
allmahlicher Belastung. 

Technik nach ALBEE 

Freilegung mit dem SPRENGELSchen Schnitt, 10 em unterhalb des Darm­
beinstachels beginnend, entlang dem auBeren Rande des M. sartorius nach auf­
warts zur Spina, dann entlang des Darmbeinkammes in zwei Drittel seiner Aus­
dehnung nach riickwarts, sofort bis auf den Knochen. Dann wird mittels eines 
scharfen Raspatoriums der ganze Hautmuskel-Periostlappen nach riickwarts 
abprapariert und umgeschlagen, bis das Hiiftgelenk frei ist. Losung des :Femur­
kopfes aus der Pfanne mit einem gebogenen HohlmeiBel. Formung eines neuen 
Kopfes und einer neuen geniigend groBen Pfanne mittels der Raspel des Autors. 
Auf eine genaueste Glattung der Gelenkanteile wird besonderer Wert gelegt. 
Sorgfaltige Entfernung der Knochensplitter und Auskleiden der Pfanne mit 
einem Faszien-Fettlappen, del' der Fascia lata von einem eigenen Bogenschnitt 
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an del' AuBenseite des Oberschenkels entnommen wird. Reposition des Kopfes. 
Nahte del' Muskeln und Faszie. Hautnahte. Gipsverband in leichter Abduktion 
iiber eine vorher angelegte Extension, die dann mit 10 kg belastet wird. Nach 
sechs Wochen statt des Gipsvcrbandes allen falls einen Apparat fiir drei Monate 
und Gehversuche mit Kriicken. 

Technik nach PA YR (Abb. 134 und 135) 

Er empfiehlt gleichfalls die Umschneidung und Aufklappung des Tro­
chanters. Die Ankylose wird mit mehreren schmalen MeiBeln, die yom Pfannen­
rand an verschiedenen Stellen des Gelcnksumfanges gleichzeitig in die Tiefe 

Abb.134. Hiiftmobilisierung nach PAYR. Ausliisen des Kopfes mit mehreren schmalen l\Ieil.leln. 
die gleichzeitig an ycrschiedenen Stell en in die Tiefe getrieben werden (nach PA YR, Plastik an Kugel­

gelcnkcn). 

eindringen, gelost. Vom Pfannendach darf nichts geopfert werden, dafiir schlagt 
man am vorderen und hinteren Umfang des neuen Kopfes eine etwas breitere 
Bresche. Mit nach del' Flache gebogenem HohlmeiBel weiter arbeitend, erhalt 
man auch in schwierigen Fallen ausreichendes Material fiir einen neuen Gelenks­
kopf. Dabei solI nicht subperiostal, sondern extraperiostal gearbeitet werden. 

Bei del' Neubildung der Gelenkflachen ist zu beachten, daB immer am 
konkavcn Gelenkanteil der Radius zu vergroBern, am konvexen zu verkleinern 
ist. Riicksichtslose Exzision aller Schwielen und Schwarten ist wichtig fUr den 
Erfolg. Ais Zwischenlagerung wird immer die frei transplantierte Faszie bevor­
zugt. Sie wird unter starkem Zug iiber die neugebildeten Gelenkskorper gespannt. 
Am Schenkelkopf wird del' Lappen zuerst durch eine starke Katgutligatur am 
Hals befestigt und an diesen dann durch Spannahte fixiert. Vollstandiger 
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WundschluB. Lagerung in Semiflexion mit Extension von 5 bis 6 kg, nie mehr. 
Nur yom Patienten selbst ausgefiihrte passive und moglichst bald aktive Be­
wegungen beginnend bei Faszienplastik nach acht bis zehn Tagen bei Fettlappen 
spater. 

Andere Technik 

PUTTI macht den gleichen Gabelschnitt wie MURPHY und LEXER. Auch 
er schlagt den Trochanter ab und mit den Muskelansatzen nach oben; bildet dann 
Kopf und Pfanne neu und iiberzieht den Kopf mit einem freien Faszienlappen. 
Zur Nachbehandlung Extension in leichter Abduktion und Semiflexion. Er 

Abb. 135. Hiiftmobilisierung nach PA YR. Die weitere Liisung erfoJgt mit HohJmeiBeJ (nach PAYR, 
PJastik an KugeJgeJenken). 

verwendet nie einen starren Verband. Passive und aktive Ubungen beginnen 
bereits nach der Wundheilung. 

SCHEPELMANN benutzt einen lateralen Schnitt uber Beckenschaufel, 
Pfannenrand, Trochanter und Femurschaft. Die am Trochanter ansetzenden 
Muskeln werden scharf am Knochen abgetrennt, bei Jugendlichen unter Mitnahme 
von Knorpel. Ein 2 bis 2Yz cm breiter MeiBel dringt von oben vorne und hinten 
am Pfannenrand in der Richtung nach der Fovea capitalis vor. Nach Einbrechen 
einer ubrig gebliebenen Knochenbriicke wird der Kopfteil aus der 'Wunde luxiert 
und mit schmalblattriger Bogensage, MeiBcl, Knochenzange, Raspel und Feile 
modelliert und poliert. Die Pfanne wird mit 4 cm breitem HohlmeiBel ausgehohlt 
und durch Kugelraspel geglattet und poliert. Keine Interposition. WundverschluB 
durch Etagennahte. Extension in starkster Abduktion. Friihzeitige aktive und 
aktiv-passive Bewegungen. Ganz ahnlich arbeitet SCHMERZ. 
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HASS umschneidet den Trochanter major mit nach unten konvexem Bogen­
schnitt. Der Trochanter wird schrag abgemeiBelt und mit den Muskelansatzen 
nach oben zuriickgeschlagen. Freilegung des Schenkelhalses, Durchtrennung 
der Ankylose mittels gebogenen HohlmeiBels in der Richtung des Gelenkspaltes. 
Die neue Pfanne wird mittels Frase geniigend vertieft, der Schenkelkopf scharf­
kantig zugespitzt und geglattet. Auch hier wird nur von der Spongiosa des 
Schenkelkopfes reseziert, ohne daB der Markraum des Halses eroffnet wird. 
Dann Interposition eines freien Fettlappens mit dem die Pfanne ausgekleidet 
wird. 

Technik nach SCRAN Z 

Der Trochanter wird mit einem groBen nach oben konvexen Bogen um­
schnitten und Haut und Unterhautfettlappen nach unten zuriickgeschlagen. Ab­
lOsen des Trochanters mit seinen Muskelansatzen 
vom Femur. Er wird nicht quer abgeschlagen, 
sondern mit seiner langen Spitze aus der AuBen­
seite des Femur gemeiBelt. Der geloste Trochanter 
wird nach oben zuriickgeschlagen und der 
Schenkelhals freigelegt. Nun wird der Schenkel­
hals von oben auBen nach unten innen durch­
gemeiBelt, so daB die Schnittlinie in der Nahe 
des abgelosten Trochanters beginnt und in der 
Hohe des unteren Pfannenrandes endigt. Aus 
dem mit dem Becken in Zusammenhang ge­
bliebenen Teil des Schenkelhalses wird die 
Spongiosa entfernt und so eine Art Pfannendach 
aus der stehengebliebenen Kortikalis gewonnen. 
Der andere Teil des durchmeiBelten Halses wird 
leicht abgerundet, so daB cin walzenformiges 
Gebilde entsteht. Nun wird vom Haut-Unter­
hautfettlappen del' Implantationslappen abgelost 
und in das neu gebildete Gelenk hineingeschlagen 
und dort fixiert. Ein kurzer Schnitt durch die 
Haut und die Basis des Implantationslappens 
legt die AuBenseite des Femur in entsprechender 
Hohe wieder frei. Dort wird der abgemeiBelte 
Trochanter mit einer Schraube fixiert. Schichten­
weiser WundschluB. Fixationsverband fiir acht 
Wochen. Keine Nachbehandlung; die Beweg. 
lichkeit stellt sich von selbst ein. 

Abb. 136. Sattelosteotomie 
nach PA YR. Verlauf der Osteotomie­
linie nach einem verkehrten S (nach 
PAVR, Plastik an Kugelgelenken) 

Technik del' Sattelosteotomie nach P A YR (Abb. 136 und 137) 

Vorderer Langsschnitt von der Spina nach abwarts. Zwischen Sartorius 
und Tensor fasciae geht man in die Tiefe auf den Trochanter zu. Er wird nur 
in seiner vorderen Halfte skelettiert, die Muskeln zur Seite gehalten und dann der 
Schenkelhals S-formig durchtrennt, wobei die Konvexitat gegen den Kopf oder 
gegen den Hals zu gewahlt wird, je nach der Dicke des Ankylosenmassivs. Jeden­
falls muB die Trennungsebene annahernd parallel zur Interspinallinie angelegt 
werden, also mit dem Schenkelschaft ungefahr einen rechten Winkel einschlieBen. 
Die Pfanne mit dem Rest des Kopfes und Halses muB ein gutes Widerlager fiir 
das Schaftstiick bilden. Die Durchtrennungsstelle wird dann in Sattelform aus-
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gearbeitet, beckenwarts konkav, am Oberschenkel konvex. Die Knochenwund­
flache wird mit freier Faszie oder einem gestielten Lappen aus dem Tractus ileo­
tibialis iiberzogen. Muskel- und Hautnahte. Nachbehandlung mit Extensions­
verband und friihzeitigem Beginn mit passiven, spater aktiven Ubungen. 

Die Operation ist technisch einfacher und rascher auszufiihren, als eine 
volle Arthroplastik, laBt den urspriinglichen Entziindungsherd in Ruhe, wodurch 
die Infektionsgefahr geringer wird und ist yom Zustand der Muskeln weniger 

Abb. 137. Sattelosteotomie nach PAYR. S-fiirmige 
Durchtrennung; die medialen Haken halten den 
Sartorius, der laterale den Tensor zur Seite; im 
unteren Wundwinkel zieht dcr Rektus nach innen 

abhangig, da man nur auf Beugung 
und Streckung rechnet. 

Diesen Operationen gegen­
iiber, die immer mehr an Wert 
und Erfolgen gewinnen, treten die 
alteren Verfahren der sogenannten 
orthopadischen Resektion mehr in 
den Hintergrund. Sie stellen eine 
ausgedehnte Resektion der Gelerik­
anteile dar und suchen ohne Inter­
position auszukommen. 

Technik der orthopadischen 
Resektion nachLANGENBECK 

Lateraler Schnitt iiber dem 
Trochanter, 18 cm lang, gleich 
weit nachoben und untenreichend. 
Haut, Faszie und M. glutaeus 
max. werden durchtrennt und alle 
Weichteile subperiostal yom Tro­
chanter abgelost. Mit Hammer und 
MeiBel wird die Ankylose durch­
trennt und dann an der Riickseite 
des Gelenkes die Ka psel und das 
Periost durchschnitten. Die An­
satze aller pelvitrochanteren Mus­
keln werden mit dem Periost ab­
gelost. Neubildung einer Pfanne 
am Hiiftbein durch Entfernung 
der mit ihm verschmolzenen Kopf­

teile. Man gibt der neuen Pfanne geniigende Tiefe, einen festen, iiberhangenden 
oberen Rand und moglichst glatte Wande. Vom Femurende wird mit Knochen­
zange, HohlmeiBel und BildhauermeiBel alles, was dem Hals angehort, entfernt; 
dann das obere regelmaBig abgerundete Ende des Trochanter mit der neuen 
Gelenkpfanne in Kontakt gebracht. 

H UETER macht sich das Gelenk von einem vorderen Schnitt aus zuganglich. 
12 bis 15 cm lang, etwas unter dem Darmbeinstachel beginnend, am vorderen 
Rand der Trochanter major vorbei. M. sartorius und Tensor fasciae werden 
getrennt und auseinander gezogen. In der Tiefe liegt der M, rectus femoris, den 
man nach medial zieht und unter ihm der Ileopsoas, der ebenfalls nach medial 
gehalten wird. Seine Muskelbiindel sowie Periost und Kapsel werden einge-
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schnitten und die V orderseite der Ankylose liegt frei. Man durchschneidet den 
Hals in der Richtung nach vorne und hinten und gestaltet Pfanne und Kopf 
wie bei LANGENBECK. 

Der groBe Nachteil der orthopadischen Resektion ist die Gefahr des Rezidivs, 
das selbst nach ausgiebiger Resektion wieder eintreten kann, weshalb schon 
NELATON Muskellappen interponierte. 

Angeborene Hiiftverrenkung 
Die Einrenkung der angeborenen Hiiftluxation nach LORENZ ist wohl die 

glanzendste Errungenschaft der orthopadischen Technik. Sie erlaubt uns diese 
durchaus nicht seltene angeborene Deformitat auf gedecktem Wege, also auf 
vollig ungefahrliche und fast immer erfolgreiche Weise zu beseitigen. 1m Gegen­
satz zu LORENZ, der dafiir eintritt, die Behandlung erst dann zu beginnen, wenn 
die Luxation sich durch die Gehstorung zweifellos zu erkennen gibt (zweites bis 
drittes Lebensjahr), stehe ich mit BADE und JOACHIMSTHAL auf dem Standpunkt, 
daB die Luxation, sobald nur der Verdacht an eine solche aufkommt, fest­
zustellen ist, was in letzter Linie durch Rontgenbilder unzweifelhaft moglich ist, 
und daB dieser Feststellung als zwingende Folge die sofortige Einrenkung folgen 
muB. Je fmher wir einrenken, desto besser und naturlicher wird die weitere Ent­
wicklung der erkrankten Hiifte vor sich gehen. Wie ich aus eigener Erfahrung 
feststellen kann, gibt es weder fiir die Erkennung noch fur die Einrenkung, noch 
endlich fiir deren Erhaltung und die Wartung des eingerenkten Kindes nennens­
werte Schwierigkeiten. Das Gedeihen selbst einer ganz schwachlichen Friih­
geburt, die ich einzurenken Gelegenheit hatte, leidet in keiner Weise. lch fand 
einen ausgezeichneten primaren Halt und konnte mich begnugen, das Beinchen 
in Abduktion auf einer einfachen Pappschiene zu lagern. Schon nach zwei 
Monaten konnte das Kind mit eineni Dauererfolg als geheilt aus der Behandlung 
entlassen werden. 

Eine untere Altersgrenze gibt es also fur diesen Eingriff nicht, wohl aber 
leider eine obere. 1m allgemeinen wird die gunstige Altersgrenze fur die Ein­
renkung doppelseitiger FaIle mit fiinf bis sieben Jahren angesehen, fur ein­
seitige mit sieben bis zw6lf Jahren. Aber auch dariiber hinaus wird bei einiger­
maBen giinstigem Rontgenbild der Einrenkungsversuch gerechtfertigt sein, wenn 
er entsprechend vorsichtig ausgefiihrt wird. Es sind mit der gedeckten Ein­
renkung Erfolge selbst bis ins Erwachsenenalter hinein erzielt worden (FRANKEL), 
nur wird man jenseits der giinstigen Altersgrenze auf die Unmoglichkeit der Ein­
renkung und die Moglichkeit einer Versteifung der Hiifte gefaBt sein miissen. 

a) Die gedeckte Einrenkung (Reposition) 
Die gedeckte Einrenkung der angeborenen Hiiftgelenksverrenkung wird, seit 

uns LORENZ 1896 nicht nur gelehrt hat, auf gedecktem Wege den Kopf wieder 
in die Pfanne zu bringen, sondern auch ihn dort zu erhalten, primar nur mehr 
auf diese Art vorgenommen. Sie besteht dem Wesen nach 1. in der Einrenkung 
(Reposition), 2. im Gipsverband (Retention), 3. in der Nachbehandlung. Die 
verbreitetste Technik ist die von LORENZ. Sie wird in Allgemeinna,rkose aus­
gefiihrt. 

Technik nach LORENZ 

Die dem Herunterholen des Kopfes entgegen wirkenden Hindernisse sind in 
der Regel um so groBer, je alter der Patient ist und je resistenter die Weichteile 
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sind. Der Grad der Verkiirzung ist nicht immer maBgebend fiir die Schwierig­
keiten, die sich dem Herunterholen entgegensetzen. Sie sind hauptsachlich ab­
hangig von der Kapsel, im geringeren AusmaB auch von den Muskeln. 1nnerhalb 
der giinstigen Altersgrenze geniigt die Extension am Knochel mit der Hand, 
wahrend ein Assistent mit seinen beiden Handen den Damm des Kindes umgreift 
und so den Gegenzug ausfiihrt. Bei gestrecktem Beine solI die manuelle Exten­
sion am besten rhythmisch ausgefiihrt werden, wodurch das Herunterholen des 
Kopfes bis in die Pfannenhohe in der Regel erreicht werden kann. Gegebenenfalls 
kann man versuchen, durch Druck von oben her den Trochanter nach unten zu 
treiben. Bei groBeren Kindern, die die sogenannte giinstige Altersgrenze bereits 
iiberschritten haben, kann auch eine vorherige maschinelle Extension notwendig 
werden. Diese wird durch fiinf bis zehn Minuten lang mit einer Kraft von 20 bis 
40 kg auf einem der bekannten Extensionstische vorgenommen. Befindet sich 
der Kopf in der Pfannenhohe, so erfolgt die Einrenkung. 

Abb. 138. Fixierung des Beckens zur Einrenkung der Htifte 

Einrenkung aus freier Hand (Abb. 138) 

Stand an der kranken Seite des Patienten. Ein Assistent fixiert das Becken 
mit beiden Handen durch Niederdriicken gegen die Unterlage. Der Operateur 
umfaBt den Oberschenkel mit der gesundseitigen Hand knapp ober dem Knie, 
beugt ihn rechtwinklig im Hiiftgelenk und bis auf 30 Grad im Kniegelenk und 
rollt ihn einwarts. Dadurch werden die verkiirzten Adduktoren, Tubermuskeln 
und Ileopsoas entspannt. Der Daumen der krankseitigen Hand kommt auf den 
Trochanter zu liegen. Nun iibt die das Knie umfassende Hand einen kraftigen 
Zug in der Richtung des Oberschenkels, also senkrecht zur Korperlangsachse aus, 
fiihrt ihn in leichte Abduktion iiber und driickt gleichzeitig mit dem Daumen der 
anderen Hand den Schenkelkopf nach oben. Die weitere Abduktion bis 90 Grad 
zwingt den Kopf zum Uberspringen des Pfannenrandes, die Einrenkung ist 
erfolgt. Bei leichten Fallen kommt man auf diese Weise rasch zum Ziele. 1st 
eine starke Verkiirzung der Adduktoren vorhanden, so miissen diese erst gedehnt 
werden. Vor jedem zuviel wird ausdriicklich gewarnt. (GA UGELE: Schonet die 
Adduktoren!) Wenn die Einrenkung ohne Schadigung der Adduktoren gelungen 
ist, kann sie auch ohne weitere Dehnung derselben durch exakte Gipstechnik 
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erhalten werden und nach der ersten Verbandabnahme sind die Adduktoren 
dann derart erschlafft, daB sie keinerlei Hindernis mehr darstellen. Sie sind 
daher auch nicht zugunsten einer primaren Stabilitat mehr als fur die Einrenkung 
notwendig ist zu dehnen (GAUGELE). 

Einrenkung auf dem Keil (Abb. 139) 

Der Patient liegt mit dem Rucken auf dem Tisch, so da!3 die Beine uber den 
Tischrand herunterhangen. Fixierung des Beckens wie oben oder durch maximale 
Reugung des gesunden Oberschenkels nach GERSUNY. Nun werden Hufte und 
Knie bis zum rechten Winkel in der Sagittalebene gebeugt; parallel dem leicht 
abduziertcn gesunden Oberschenkel wird unter dem Trochanter der kranken 
Seite ein gepolsterter Keil untergeschoben und der kranke Oberschenkel 

Abb.139. Einrenkung nach LORENZ iiber den Keil. Abduktion des Oberschenkels bis auf 90"; 
Keil unter dem krankseitigen Trochanter (nach LORENZ, Die sog. angeb. Hiiftverrenkung) 

allmahlich bis auf 90 Grad abduziert, bis der Oberschenkel samt dem gebeugten 
Unterschenkel der Tischplatte nahezu anliegen. Der Oberschenkelkopf erklimmt 
unter dem Hebeldruck die schiefe Ebene des hinteren Pfannenrandes und er­
weitert die Kapselenge. Vorsichtiges Arbeiten ist hiebei dringend notwendig. 
Erst bei einer uber 90 Grad hinausgehenden horizontalen Abduktion des Beines 
erIolgt dann die Einrenkung. 

Von vielen Seiten wird die Anwendung des Keiles verworfcn, von anderen 
fUr uberflussig erklart. Jedenfalls kann man in der Anwendung gerade eines 
Keiles als Hypomochlion nicht etwas Prinzipielles in der Einrerikung einer 
luxierten HUfte sehen. 

Einrenkung uber den unteren Pfannenrand (Abb. 140) 

Will man uber den unteren Pfannenrand einrenken, so wird der bereits 
abduzierte Oberschenkel zuerst maximal axillar ge beugt; man drangt dann sein 
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distales Ende nach auSen und durch Schub in der Langsrichtung des Femur 
nach abwarts. Dadurch kommt der Schenkelkopf nach unterhalb und auSerhalb 
des unteren Pfannenrandes zu liegen. Nun beschreibt man mit dem nach oben 
gerichteten distalen Femurende unter maxi maIer Beugung auch des Kniegelenkes 
einen Kreisbogen in der Richtung nach auSen, bis das distale Femurende wieder 
nach abwarts gerichtet ist und sich dabei in Uberstreckung befindet. Hiebei 
solI die Einrenkung erfolgen. Dieses Manover birgt die Gefahr ·der Transposition 
des Schenkelkopfes auf das Foramen obturatum in sich. Hat man dies erkannt, 
so geniigt ein Uberfiihren des in leichter Flexion und Abduktion fedemd fixierten 

Abb. 140. Einrenkung iiber den unteren Pfannenrand. Maximale axillarc Beugung, 
Schub nach auJ3en und abwiirts mit der linken Hand 

Oberschenkels zur indifferenten Stellung, urn den Schenkelkopf In die Pfanne 
springen zu lassen. 

Wahrend LORENZ in seinem bekannten Buche den MaSnahmen der Implan­
tation zur Verbesserung der primaren Stabilitat nach der Einrenkung ein 
besonderes Kapitel widmet und beschreibt, wie man durch rollende Bewegungen 
und Druck medial warts den Schenkelkopf in sein neues Lager moglichst hinein­
zwangen soIl, haben andere Autoren die Implantation aufgegeben und wieder 
andere widerraten jedes unnotige Herummanipulieren mit dem Schenkelkopf 
nach der Einrenkung. Wir begniigen uns dort, wo eine leichte und rasche Ein­
renkung gelungen ist und eine gute Stabilitat erzielt werden konnte, mit diesen 
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Tatsachen; ist die primiire Stabilitiit nicht befriedigend, so kann ein leichter 
Druck auf den Trochanter und gleichzeitige rollende Bewegungen mit dem Beine 
versucht werden, um den Kopf tiefer einzutreiben. Hilft auch dies nichts und 
schafft die Uberfiihrung in die andere Primarstellung (LANGE bzw. LORENZ) 
keine Besserung, so darf man jetzt durch mehrfaches Ein- und Ausrenken die 
Ursache des fehlenden Haltes ergriinden, wenn UllS nicht dariiber das Rontgen­
bild ohnehin AufschluB gibt; wir wahlen dann die beste zentrale Einstellung als 
Primarstcllung. 

Andere Technik (Abb. 141 bis 144) 

Die allgemeine Technik weicht etwas von diesen klassischen Formen der 
LORENzschen Einrenkung ab und wird etwa in folgender Art ausgefiihrt: 
1. Phase. Flexion bis 90°, Fixierung des Beckens wie oben oder mittels der GOCHT­
schen Hebel (Abb. 141), deren Anwendung aus der Abbildung ohne weiteres 

Abb. 141. Beckenfixierung nach GOCHT. Die Taillengegend ist durch Faktiskissen geschiitzt, 
dariiber zieht ein Baumwollstriihn, der durch eigene Hebel, die sich unter dem Tisch anstiitzen, ge­
spannt wird und das Becken an den Tisch unverriickbar anpreJ3t (nach GOCHT-DEBRUNNER, Ortho-

p,idische Therapie). 

ersichtlich ist. Beugung von Knie und Hiifte zur Entspannung der Muskeln 
und kraftiger Zug in der Langsrichtung des gebeugten Oberschenkels, wahrend 
der Operateur wenigstens mit einer Hand direkt auf den Femurkopf driickt, urn 
ihn in die Pfanne zu schieben. 2. Phase: Abduktion bis 90°. Die Hiifte wird 
rechtwinklig gebeugt und dann unter Zug in eine forcierte Abduktion iiber­
gefiihrt. Der Operateur driickt weiter auf den Schcnkelkopf yon riickwarts nach 
Yorne, so daB er bei zunehmender Abduktion oft schon in die Pfanne (Abb. 142) 
einspringt. Sonst 3. Phase: Reposition. Wahrend die eine Hand des Operateurs 
oder der Unterarm nach HOFFA, die Faust nach NARAT, oder auch ein Keil als 
Hypomochlion unter den Trochanter gebracht wird, iibt die andere Hand einen 
allmahlich starker werdenden, jedoch standig genauestens zu dosierenden Druck 
erdwarts auf die Kniepartie des Oberschenkels aus, urn den Kopf gegen den 
Kapselisthmus zu drangen, diesen zu erweitern und urn gleichzeitig den Kopf 
iiber den hinteren Pfannenrand hinweg zu hebeln. Dabei ist sowohl der Wider­
stand des Pfannenrandes wie besonders auch der der Adduktoren zu iiberwinden, 
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daher jede briiske Kraftanwendung auf jeden Fall zu vermeiden. Meist geniigt 
die einmalige Ausfiihrung dieser Manover (bei Kindem von ein bis zwei Jahren), 
urn die Einrenkung herbeizufiihren. Bei iilteren Kindem miissen die Phasen 2 
und 3 mehrmals hintereinander wiederholt werden, bis die Einrenkung gelingt. 
Sie erfolgt meist mit einem lauten Geriiusch und einer deutlich fiihlbaren Er­
schiitterung. Dieses Einrenkungsgerausch ist in der Regel vorhanden, aber sein 
Fehlen dad nicht als ein Anzeichen fiir einen schlechten Erfolg angesehen werden. 
Es ist bei kleinen Kindem wegen der noch knorpeligen Pfanne meist geringer als 
bei alteren und leiser bei der Einrenkung iiber den oberen Pfannenrand als iiber 
den unteren. 

Abb.142. Einrenkung iiber die Fa us t. Der in der Sagittal en rechtwinklig gebeugte Oberschenkel 
wird iiber die Faust des Assistenten abduziert, bis der Kopf einspringt. 

GOCHT liiBt zunachst den Oberschenkel bei mindestens rechtwinkelig 
gebeugtem Hiiftgelenk in starkste Adduktion bringen und unter Zug iiber den 
Bauch heriiberlegen. Durch Ein- und Auswartsdrehung in dieser Stellung 
gleitet der Kopf hinter der Pfanne nach ab- und aufwarts und erweitert die 
Kapsel. Nun wird die fest geballte rechte Faust aufs rechte Knie gelegt und 
unter die Trochantergegend gestemmt. Der Arzt hat sein Bein auf einen Schemel 
gestellt, so daB das Knie sich in Tischhohe befindet. Jetzt vermag jede Streck­
bewegung im Sprunggelenk des Arztes einen senkreeht aufwarts gerichteten 
Druck auszuiiben. Je nach der Stellung, die mit der Linken dem kindlichen Ober­
schenkel gegeben wird, wird der Femurkopf iiber den hinteren oberen, iiber den 
hinteren oder iiber den hinteren unteren Pfannenrand gedrangt. Bei leichter 
Einwartsdrehung stellt sich der Kopf meist fiir den Weg iiber den hinteren oberen 
Pfannenrand ein, der als der natiirliche Gleitweg anzusehen ist. Gelingt hier 
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die Einrenkung nicht, so werden die beiden anderen Wege versucht. Eine 
hemmende Anspannung der Kapsel kann durch Zug des Femur nach oben gedehnt 
werden. Statt des Druckes mit der Faust von unten, kann auch ein Relfer mit 
beiden Randen den Trochanter heben. Er steht an der gesunden Seite des 
Kindes und umgreift mit in. 
einander verschrankten Randen 
die kranke Riifte. Der Trochan­
ter ruht auf den distalen 
Speichenenden und wird nach 
vorne gehoben. Uber dieses 
Widerlager wird bei zunehmender 
Abduktion der Oberschenkel in 
die Pfanne gehebelt. Noch einige 
kdftige Drehungen und Kreis­
bewegungen des Knies, 'um den 
Kopf tiefer in die Pfanne zu 
drangen, und das Bein wird in 
die LORENzsche Primarstellung 
gebracht, in der dann der Gips­
verband angelegt wird. 

CALOT fiihrt die Einrenkung 
folgendermaBen aus (Abb. 143, 

Abb. 143. Einrenkung nach CALOT. Seitenlage, Zug 
am Bein, Beugung und Einwiirtsdrehung. Druck auf 

den Trochanter nach vorne 

144): Das Kind liegt auf der gesunden Seite. Der Helfer faBt den Oberschenkel 
an seinem unteren Drittel, zieht kraftig daran und bringt ihn in rechtwinklige 
Beugung, dann in starke Adduktion und Einwartsrotation von 900• Der 

Abb. 144. Einrenkung nach CALOT. Der am Bein ziehende 
Helfer erhebt sich, abduziert das Bein; der Drnck auf den 

Trochanter wird verstiirkt ~ Einrenkung 

Operateur preBt mit seinem 
Daumen den Kopf nach 
vorne. Nun erhebt sich der 
am Knie ziehende Helfer 
und bringt so das Bein in 
Abduktion, wahrend der 
Operateur den Druck auf 
den Kopf verstarkt. Dabei 
vollzieht sich die Einrenkung 
und das Bein wird weiter bis 
900 abduziert. Jetzt muB 
die friiher leere Hiiftpfanne 
durch den Kopf ausgefiillt 
sein; unter der Arterie muB 
man den Kopf deutlich 
tasten konnen. Erster Gips­
verband in 700 Flexion, 700 

Abduktion und 00 Rotation. 
Diese SteHung gilt als die 
der Wahl oder es wird die 
LANGESche PrimarsteHung 
gewahlt. Der Verband bleibt 

zweieinhalb Monate liegen. Zweiter Gipsverband in 150 Beugung, 300 Abduktion 
und 600 Innenrotation. Die Kniescheibe ist gegen die gesunde Seite gerichtet. 
~r bleibt ebenfaHs zweieinhalb Monate liegen. Hernach langsame Gehversuche, 
Ubungen und Massage. 

ERLACHER, Orthopadie 15 
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Bei erschwerter Einrenkung ist die Pumpenschwengelbewegung 
HOFFAS von Wert. Technik: Der im Htiftgelenk stark gebeugte und bis zur 
Horizontalen abduzierte Oberschenkel wird in AuBenrotation bald starker axillar 
gebeugt, bald unter immer starkerer Hyperextension bis zum rechten Winkel 
gestreckt. Diese Manover konnen sehr zart ausgefiihrt werden; der Kopf wandert 
am hinteren Pfannenrand auf und ab und springt dann an der Stelle des ge­
ringsten Widerstandes tiber den Pfannenrand in die Pfanne. 

DREHMANN macht nach Phase 1 eine Innenrotation, die nach dem Grade 
der Antetorsion variiert und oft so stark sein muB, daB die Kniekehle naeh auBen 
sieht. In dieser Stellung bringt ein Druck auf den Trochanter den Kopf mit 
Leichtigkeit tiber den PIannenrand. Das Verfahren ahnelt also dem naehsten, der 

Teehnik der Einrenkung naeh SCHANZ (Abb. 145 bis 147) 

Der Operateur stellt sich auf die gesunde Seite des Patienten, der £lach am 
Rticken Iiegt. Mit der krankseitigen Hand erfaBt er das Knie der kranken Seite, 

Abb.145. Einrenkung nach SCHANZ. Griff am Knie und Stlitz auf der Symphyse 

wahrend die andere Hand die Symphyse oder die Spina der kranken Seite fixiert; 
in diesem Ietzteren Faile hilft noch die auf die Symphyse aufgelegte Hand des 
Assistenten das Becken fixieren. Nun wird das Bein in Htift- und Kniegelenk 
so stark gebeugt, daB der Oberschenkel auf die Bauehwand zu Iiegen kommt, 
dann der Obersehenkel in eine Adduktionsstellung tibergeftihrt, so daB die Ver­
langerung des Femur ungefahr tiber den Nabel oder etwas unter denselben hin 
verlauft. Ein Probezug in dieser Riehtung tiberzeugt, daB Becken und Bein 
fest in der Hand des Operateurs liegen und das Kind nieht spannt. Nun folgt 
ein plotzlicher Ruck unter Zug in der Richtung, in der der Oberschenkel ein­
gestellt ist, zugleich wird eine Innenrotation ausgefiihrt. Damit schnappt der 
Kopf mit einem l{uck in die Pfanne. Unter Fortsetzung dieses Zuges wird nun 
das Bein in rechtwinklige Abduktion gebracht und in dieser Stellung der Gips­
verb and angeIegt. Der Kopf ist dabei tiber den oberen Pfannenrand in die 
Pfanne gelangt; cr findet hier fast keinen Widerstand; das Einspringen in die 
Pfanne geht meist ohne fiihIbare oder gar horbare Ersehtitterung vor sich. Der 
Tastbefund, namentlich wenn das Bein abduziert wird, gibt aber genauen Auf­
schluB tiber die vollzogene Einrenkung. Ftihlt man sich nicht ganz sicher, so 
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bringt man das Bein wieder in die Adduktions- und Streckstellung, wodurch 
eine Reluxation erzeugt wird, mit dem bekannten hor- und sichtbaren Ruck. 

BRANDES extendiert bei Kindem iiber drei Jahre zur Vorbereitung das 
luxierte Bein mit steigender Gewichtsbelastung durch einige Tage, weil er da-

Abb. 146. Adduktion, starke Beugung in Hiift- und Kniege\enk; ruckhafter Zug in dieser Richtung 
und Einwilrtsdrehung des Beines. Der Kopf schnappt ein. 

Abb. 147. Uberfiihren unter Zug in Abduktion 

Abu. 146 u. 147. Einrenkung nach SCHANZ 

<lurch eine schonende Dehnung der Beckenbeinmuskeln erreicht. In Narkose 
werden dann noch zehn bis zwanzig kriiftige Ziige mit der Hand in der Liings­
richtung des Beines ausgefiihrt. Der Operateur steht zwischen den Beinen des 
Kindes oder auf der kranken Seite und fant mit der einen Hand das kranke 
Bein am Oberschenkel, beugt im Hiiftgelenk bis etwa 900 und fiihrt eine leichte 

15* 
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Innenrotation aus. Unter Fortsetzung des Zuges zunehmende Adduktion, die 
andere Hand wird zur Faust geballt, unter den Trochanter major geschoben und 
unter allmahlichem Nachlassen des Zuges wird uber dieses Hypomochlion abduziert. 
Wenn der Kopf nicht sofort einspringt, werden diese Bewegungen wiederholt, 
wobei die Beugung eventuell vermehrt winl, besonders beim Ubergang von der 
Adduktion zur Abduktion. Nach erfolgter Einrenkung werden unter Druck auf 
den mehr als 900 abduzierten und gebeugten Oberschenkel in der Langsrichtung 
rollende Bewegungen mit diesem ausgefUhrt, damit der Kopf sich beq uem seinen 
Platz in der untersten Pfannenw6lbung erwirbt. 

Sehr gro13e Schwierigkeiten bereitet im allgemeinen die E i n r en k u n g von 
Fallen, die die gunstige Altersgrenze bereits uberschritten 
h abe n. Wir haben schon geh6rt, daB als Vorbereitung fUr die eigentliche Ein­
renkung in erster Linie durch Extension ein Herunterholen des Kopfes versucht 
werden soIl. Gerade in der letzten Zeit sind wieder Versuche angestellt worden, selbst 
Erwachsene auf die klassische, gedeckte Weise einzurenken (FRANKEL). Zur Vor­
bereitung sind Nagel oder Drahtextension durch vier bis sechs Wochen am 
Becken und Oberschenkel mit starker Gewichtsbelastung angewendet worden. 
Es sind besonders die langen pelvifemoralen und pelvikruralen Muskeln, die 
durch ihre Verkurzung das Herunterholen behindern, ferner der Ileopsoas, der 
als direktes Repositionshindernis bezeichnet wird, wahrend die kurzen Becken­
muskeln eine besondere Verkurzung nicht erleiden. Nach den eingehenden Dar­
stellungen von LORENZ erfahren die pelvitrochanteren Muskeln eher eine Ver­
langerung, jedenfalls vermag ihre Verkurzung, soweit sie uberhaupt vorhanden 
ist, keinen nachteiligen EinfluB auf die Behandlung auszuuben. Von den pelvi­
femoralen Muskeln (Adduktoren) erleiden nur die am untersten Ende des Femur 
angreifenden Fasern des Adduktor magnus, vielleicht auch des longus, eine 
geringe Verkurzung, wahrend alle anderen Fasern dieser Muskeln eine tatsach­
liche Verlangerung erfahren. Hingegen kommt bei den pelvikruralen Muskeln 
die durch die Verschiebung des Schenkelkopfes nach aufwarts bedingte Ver­
kurzung voll zum Ausdruck; so besonders beim Rectus femoris, dem Grazilis 
und namentlich bci den Tubermuskeln. Diese alle mussen durch die vorbereitende 
Extension gedehnt werden und die angewendete Kraft muB im direkten Ver­
haltnis zu der eingetretenen Verkurzung stehen. 

Diese Hindernisse werden aber mit einem Schlage ohne jede Kraftanwendung 
beseitigt, wenn wir auch bei der Vorbereitung zur Einrenkung die indifferente 
Streckstellung des Beines \rerlassen. Ich m6chte daher im nachstehenden eine 
eigene, allerdings erst an wenigen Fallen erprobte Methode kurz beschreiben, 
die ein Herunterholen des Kopfes auch bei langer bestehender und hochgradigen 
Verkurzung ohne besondere Muhe erlaubt und die Vorbereitungszeit auf wenige 
Tage, ja sogar auf Minuten abkurzen kann. Das Wesen der Operation besteht 
in einer Lagerung des Beines derart, daB die Ansatzpunkte dieser verkurzten 
Muskeln einander noeh mehr genahert werden und so diese Muskeln uberhaupt 
kein Hindernis gegen das Herunterholen des Kopfes abgeben k6nncn, somit 
nur die geschrumpften Bander und Kapselteile, soweit diese hiefUr in Betracht 
kommen, gedehnt werden mussen. 

Technik des Herunterholens des Kopfes bei alteren Fallen 
nach ERLACHER (Abb. 148 u. 149) 

Ich bringe den Oberschenkel in maximale Flexion und Adduktion, so daB 
er dem Rumpf innig anliegt; dabei liegt der Patient in Ruckenlage auf einem 
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Tisch und stemmt sieh mit seinen Sitzknorren gegen ein Brett, das mit einer 
dicken Filzlage oder einem Kissen bedeekt ist. Wahrend ein Helfer das 
Becken fixiert bzw. ein seitliehes Ausweichen des Beckens verhindert, wird durch 
direkten Druck mit der Hand auf das distale Femurencle cler Kopf nach unten 
und aul3en in Pfannennahe gebracht. Ieh konnte auf diese Art bei einem sieben­
jahrigen Knaben 0 hne N ar kose und ohne besondere Sehmerzen den Femurkopf 
in einer Sitzung 6 cm, d. h. bis unter das Niveau des Y-Knorpels herabdrangen. 
So einfach geht dies nattirlich nicht bei iilteren oJer rigiden Fallen; da gentigt 
meist der Druck mit der Hand, auch wenn er in Narkose ausgefUhrt wird, nicht 
mehr, den Kopf tief genug herunter zu holen. In solchen Fallen lagere ich den 
Patienten in Rtickenlage auf den RIEDINGERSchen Tisch, stelle den Ful3extensions­
teil so tier, da(3 die Langsstange jetzt als Hebel wirken kann, der ungefahr in cler 

Abb.148. Hcrunterholen des Kopfes nach ERLACIIER. Bei vollstiindig gebeugtem Oberschenkel, 
der denl I\:orper inni~ anliegt, drlickt die eine I-Ianrl allIs I{nie, wiihrend die andere das Tiefertreten 

des Kopfes feststellt. Druck genau in der Lijngsrichtung des Femur 

Horizontalen zieht, beuge den Oberschenkel maximal wie oben und gebe tiber 
das Knie eine gut mit Watte unterlegte Kappe aus festem Zwilch. An die Ecken 
der Kniekappe sind starke Gurten angenaht, die nach innen und aul3en vom 
Ober- und Unterschenkel tiber ein Brett, da,> einen Widerhalt fUr das Becken 
darstellt, zum Ful3hebel geleitet werden. Das Becken liegt mit seinen beiden 
Sitzknorren dem Brett, das mit einem Kissen gepolstert ist, auf. In tiefer 
Narkose wird nun mit dem Hebel in rhythmischen Ztigen cler Oberschenkel dureh 
direkten Druck auf das Knie nach abwarts gedrangt. Die Bedienung des Hebels 
tibernimmt ein Helfer, ieh selbst ftihre den Obersehenkel und trachte den 
Hebeldruck moglichst genau in der Langsriehtung des Oberschenkels wirken zu 
lassen. Ich kontrolliere das bei jedem Zuge deutlich sicht- und fUhlbare Tiefer­
treten des Trochanters und lasse je tiefer wir kommen, desto langer jedesmal die 
Hebelwirkung andauern (Sekunden), bis schliel3lich der Trochanter selb3t neben 
dem Sitzknorren gegen die Unterlage geprel3t wird. Je grol3er der Widerstand, 
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desto langsamer werden wir vorgehen; ich wtirde bei schwierigen Fallen durchaus 
keinen Ehrgeiz darein setzen, das Herunterholen in einer Sitzung unbedingt zu 
vollenden, wenn es mir auch bisher immer leicht gelungen ist. Bei einem zwolf­
jahrigen Madchen konnte ich den ziemlich rigiden Kopf in wenigen Minuten in 
Tuberhohe bringen. Auf jeden Fall empfehle ich, das Herunterholen und Mobili­
sieren des Kopfes so lange fortzusetzen und zu wiederholen, bis ein leichter Druck 
mit der Hand auf das Knie den Trochanter in die gewtinschte Tiefe herabdrangen 
kann. Nun erst soll die Einrenkung erfolgen. Statt der Hebelwirkung am 
RIEDINGER'lchen Tisch kann ebensogut jeder Schraubenzug treten; es dreht 
sich nur darum, einen ziemlich langen Weg in relativ kurzer Zeit zu tiberwinden. 

Abb. 149. Herunterholen des Kopfes (maschinell) nach ERLACHER. Rei stiirkst gebeugtem 
Oberschenkel siehert der Arzt die Zugrichtllng derart, dall sie genau in der L~ingsrichtung des Femur 

erfolgen mull. Kurze rhythmische Ziige am Hebel 

Als Methode der Einrenkung ergibt sich aus dieser SteHung fast von selbst 
die Anwendung der Technik nach SCHANZ, wie sie oben beschrieben ist. SCHANZ 
ftihrt den Schenkelkopf tiber den oberen Pfannenrand in die Pfanne. 1st der 
Kopf bereits mit dem hinteren oder unteren Pfannenrand in gleiche Hohe ge­
bracht, so gelingt es mit seiner Methode (Zug unter Einwartsrotation) auch hier 
den Kopf in die Pfanne zu bringen. Da3 tiefe Herunterholen des Schenkelkopfes 
erlaubt uns aber auch jede beliebige andere schonende Einrenkungsmethode an­
zuwenden. Die SteHung, in der der Kopf in der Pfanne halt oder zu halten ist, 
wird nun vorerst im Gipsverband festgehalten, jede gewaltsame Dehnung eines 
Muskels, auch der Adduktoren, wird unbedingt vermieden, ein gewaltsames 
Strecken des Beines oder gewaltsames Uberftihren in eine typische SteHung 
halte ich vorerst fUr tiberfltissig, aber auch fUr gefahrlich. Wir konnen ja schon 
nach wenigen Wochen den Verb and abnehmen und die Stellung jetzt, wie 
GAUGELE richtig betont, ohne wesentliche Schwierigkeiten seitens der Muskula-



H iiftverrenkung: Reposition 231 

tur andern, urn schlieBlich unter Beriicksichtigung einer vorhandenen Antetorsion 
zur Innenrotationsstellung (LANGE) oder in die LORENzsche Primarstellung 
iiberzugehen. Bei einem derartigen Vorgehen erscheint mir jede ernsthafte 
Schadigung der Weichteile, besonders aber auch des Ischiadicus vollig aus­
geschlossen. 

Auf ganz anderer Grundlage ist die wohl am haufigsten von LANGE geiibte 
Methode der Einrenkung iiber den oberen Pfannenrand durch Schraubenzug und 
direkten Druck auf den Trochanter aufgebaut. 

Technik der Extensionsmethode nach LANGE (Abb. 150) 

Fixation des Beckens auf den Luxationstisch nach WEBER. Durch 
Schraubenzug von 1 bis 30 kg wird der Kopf unter Uberwindung der resistenten 

Abb. 150. Einrenkung nach LANGE auf dem WEBERschen Extensionstisch. Fixierung des 
Beckens durch Beckenstlitze und Ledergurt und Zug am gesunden Bein. Am kranken, Iinken Bein 
Extension mit 20 bis 40 kg. Steht der Kopf der Pfanne gegenliber, so erfolgt E inwartsdrehung und 

Druck mit der I-Iebelstange gegen den Trochanter (aus LANGE, Lehrbuch der OrthopadieJ. 

Weichteile bis zur Pfannenhohe heruntergeholt. Durch Senken und Heben der 
Extensionsschraube in einer vertikalen Ebene schwellen diese Krafte rhythmisch 
an und abo Die Stellung des Beines richtet sich bei diesem ersten Akte nach dem 
Grade der Luxation und der Form des oberen Femurendes. Bei Luxationen 
dritten Grades wird in voller Streckung maBiger Abduktion und AuBenrotation 
der Kopf von hinten nach vorne in die Pfannengegend gebracht. Dadurch stellt 
sich der Schenkelhals sagittal und der Hebeldruck auf den hintenstehenden 
Trochanter verstarkt die Zugwirkung. 1st dann der Kopf vorne zu tasten, also 
die Luxation dritten Grades in eine solche zweiten Grades verwandelt, so wird 
einwartsrotiert und gleichzeitig mehr abduziert, dadurch wird der Schenkelhals 
frontal eingestellt und der Kopf direkt zum Pfannenrand hingewendet. Druck 
mit der Hand oder dem Hebel unter Zwischenschaltung eines Fingers zur Er­
weiterung des Isthmus. Die durch die Abduktionsstellung bedingte Spannung 
der Kapsel verhindert hiebei die Einklemmung einer Kapselfalte und erleichtert 
das Einpressen des Kopfes durch den offen gehaltenen Kapselisthmus. Der 
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Eintritt des Kopfes iiber den oberen Pfannenrand vollzieht sich meist ruckartig, 
wenn auch nicht unter jenem charakteristischen Gerausch, wie bei der Ein­
renkung iiber den hinteren Pfannenrand. Nach gelungener Reposition ist der 
Kopf in der Pfanne zu zwei Drittel lateral und zu ein Drittel medial von der 
Arterie zu tasten. Mehrfache Aus- und Einrenkungsversuche aus freier Hand, 
Rollbewegungen dienen zum Abtasten der Pfanne und erlauben ihre Form fest­
zustellen. Manchmal laBt sich durch die Implantation nach LORENZ der Kopf 
tiefer in die Pfanne einbohren. 

b) Die Erhaltung der Einrenkung (Retention) 

Zur Erhaltung der eingerenkten Hiifte in der gewiinschten Stellung wird 
jetzt ausschliel3lich der Gipsverband angewendet; als Stellung des Oberschenkel-

Abb. 151. Lagerung und Gipsverband in LORENzscher Primiirstellung 

kopfes im Becken wird in der Regel der beste primare Halt gewahlt, und zwar 
meist entweder die klassische LORENZsche Primarstellung: rechtwinklige 
Beugung bei 900 Abduktion, also in der Frontalebene, oder die LANGESche 
Primarstellung, zUerst von HOFFA empfohlen: starke Innenrotation mit mal3iger 
Abduktion. 

I. Die LORENZsche Primarstellung 

Man wird sie iiberall dort wahlen, wo die eingerenkte Hiifte einen guten Halt 
findet und keine allzustarke Antetorsion des Kopfes eine Luxation nach vorne 
befiirchten laBt; diese Stellung hat den Vorteil, daB sie eine Reluxation nach 
hinten verhindert und fiir den Patienten gewisse Bequemlichkeiten beim Sitzen 
bietet. LaBt sich durch die klassische Primarstellung nicht die gewiinschte 
Stabilitat der Hiifte erreichen, so kann man durch Vermehrung der Abduktion, 
durch Nahern des Oberschenkels an den Rumpf (axillare Abduktion nach WERN-
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DORF) oft eine bessere Stabilitat erzielen. Besteht aber eine starke Antetorsion, 
so ist ein Uberflihren des Beines in Innenrotation (LANGE) zu empfehlen. 

Technik der LORENzschen Primarstellung (Abb. 151 u. 152) 
Lagerung des Beckens auf eine Beckenstlitze; der Lendenteil des Rumpfes 

schwebt in der Luft, unter die Schultern kommt ein entsprechend hohes Kissen. 
Ober- und Unterschenkel liegen in der Frontalebene, der Oberschenkel ist 900 

gebeugt und 900 abduziert, der Unterschenkelliegt parallel der Langsachse des 
Korpers. Rumpf und Bein werden mit Trikotschlauch liberzogen, besonders 
liber den Spina, dem Kreuzbein und den Kondylen gut mit Watte gepolstert, 
liber die dann der Gipsverband angelegt wird. Dieser soIl in der Trochanter- und 
Sitzknorrengegend gut anmodelliert werden; auch die Spina sollen gut heraus­
gearbeitet sein. In den Verband werden ein bis zwei Gipspflaster, die yom 
Becken zum Oberschenkel ziehen, zur Verstarkung eingelegt. Die Bindentouren 
werden im Sinne einer 
Spica coxae angelegt, die 
aber bis zum Rippenbogen 
nach oben und liber den 
ganzen Oberschenkel nach 
unten fortgesetzt werden. 

Diese Zirkel und Spi­
catouren werden durch 
Langstouren gedeckt, die 
yom gesunden Darmbein­
kamm vorne liber den 
kranken Obei"schenkel und 
das kranke Knie ziehen, 
dieses umgreifen und an der 
Hinterseite wieder zur ge­
sunden Taille fiihren. 
LORENZ laBt den Gipsver- Abb. 152. Folge der Bindenwicklungen beim Gips-
band nur yom Rippenbogen verband in LORENzscher Primarstellung 

bis zum Knie reichen, 
wahrend viele andere den Unterschenkel mit in den Verband einschlieBen. 
In der Regel· und besonders wenn irgenrl ein AnlaB vorliegt, eine genaueste 
Fixierung der gewiinschten Stellung zu sichern, legt man mit NARAT und 
anderen einen Gipsverband von den Brustwarzen bis zum Sprunggelenk an 
und schlieBt auch den gesunden Oberschenkel mit in den Verb and ein. Er bleibt 
sechs bis zehn Wochen liegen. Zur Kontrolle der im Verbanrl festgehaltenen 
Hiiftstellung solI sofort nach seiner Anlegung eine Rontgen-Ubersichtsaufnahme 
des Beckens gemacht werden. Es gelingt bei Verlangerung der Expositionszeit auf 
das Dreifache des Normalen ganz gute Bilder zu erzielen. Will man bei klirzerer 
Exposition klarere Bilder bekommen, so kann man auch eine kleine Platte 
rlickwarts am GesaB unter den Gipsverband einschieben, wo die Beckenstlitze 
meist etwas Raum gelassen -hat, und vorne liber dem Gelenk den Gipsverband 
etwas ausschneiden. Diese Kontrolle soIl immer sofort oder wenigstens in den 
ersten drei bis vier Tagen gemacht werden, damit man sich von der guten kon­
zentrischen EinsteIlung des Kopfes in die Pfanne liberzeugt hat. 1st diese kon­
zentrische Einstellung nicht erreicht, so muB der Gipsverband abgenommen, die 
SteIlung korrigiert und der Verband erneuert werden. Und zwar erreicht man 
ein Tiefertreten des Kopfes durch starkere eventuell axillare Abduktion; eine 
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Verminderung der Abduktion HWt meist den Kopf hoher steigen. Bei derartiger 
Kontrolle der Einstellung des Kopfes wird es kaum vorkommen, daB man bei 
der Verbandsabnahme nach mehreren Monaten erst entdeckt, daB eine Reluxation 
eingetreten ist. 

BRANDES (Abb. 153), den wir neuerlich ein genaues Studium der Luxations­
pfanne usw. verdanken, begniigt sich nicht mit einer nur zentralen Einstellung des 
Schenkelkopfes, sondern befiirwortet grundsatzlich den eingerenkten Femurkopf 
gegentiber dem Scham-Sitzbein so einzusteIlen, daB er im Rontgenbild unterhalb 
der Linie des Y-Knorpels erscheint, da der aIlergroBte Teil der Urpfanne im 
Rontgenbild am Scham- und Sitzbeinknochen liegt. Steht der Kopf im Gips­
verband hoher als erwiinscht, so kann er durch Anwendung seines Ztigelverbandes 
nachtraglich tiefer eingestellt werden. Zu diesem Zwecke wird in jedem FaIle 
nach der Operation, wenn das Kind auf der Beckensttitze liegt, tiber die Watte­
polsterung ein schmaler gepolsterter Trikotschlauch tiber den Trochanter major 

a b 

Abb. 153 a und b. Trikotziigelverband nach BRANDES. a Ziigel zum Tiefereinstellen des 
Kopfes; b urn ihn auch tiefer in den Pfannengrund einzustellen 

gelegt und vorne an den Mittelstab gekntipft; wenn notig auch beidseitig. Da­
durch wird gleichzeitig das Kind gut auf der Beckensttitze festgehalten. Dartiber 
wird der Gipsverband in tiblicher Weise mit EinschluB des gesunden Ober­
schenkels angelegt. 1st der Gipsverband hart geworden und entsprechend aus­
geschnitten, dann werden die beiden Trikotztigel erst nach unten gezogen, dann 
nach oben umgeschlagen und tiber dem Gipsverband geknotet. Dieses Anziehen 
wird solange und so oft wiederholt, bis der Kopf sich entsprechend tief ein­
gestellt hat. 

Nachbehandlung. LORENZ legt, von Ausnahmefallen abgesehen, nur 
einen Gipsverband an und HWt ihn sechs bis neun Monate liegen. Urn den Kindern 
das Gehen zu ermoglichen, bekommen sie einen kleinen Sttitzapparat, eine Art 
Stelze, die auf den Schuh befestigt ist und den Unterschenkel mit einschlieBt, 
so hoch, daB der kranke Oberschenkel etwa horizontal steht. War es aber im 
ersten Verband notig, urn eine entsprechende Einstellung des Kopfes zu erzielen, 



H iiftverrenkung: Retention 235 

eine akzentuierte = etwas vermehrte Abduktion oder :Flexionsstellung zu wahlen, 
so wird nach drei bis vier Wochen der Verband gewechselt und der neue in der 
klassischen Primarstellung fiir die restliche Dauer angelegt. Nach der end­
giiltigen Abnahme des Gipsverbandes behalt das Kind vorerst noch seine Stelze, 
die dann aIle Monate verkiirzt wird, bis die beiden Beine, "wenn auch unter 
Lordose der Lende und Adduktion des gesunden Beines parallel gehalten werden 
konnen". Jetzt erfolgt eine gesundseitliche Sohlenerhohung um 2 bis 3 em, die 
dann ebenfalls langsam vermindert, aber erst nach Jahr und Tag endgiiltig 
entfemt wird. 

AuBerdem sollen die Kinder wahrend der Nacht und wahrend der Mittags­
ruhe in eine Gipslade im AusmaB des friiheren Verbandes gelegt werden, deren 
Oberschenkelrinne senkrecht zur Korperachse steht, aber sich von der Unterlage 

Abb. 154. Uberfiihren des Beines a us der LORENzschen in die LANGESche Primilrs tell ung. 
Vorsichtig und unter Zug wird das Bein aus der Auswartsrotation in die Einwartsrotationsstellung 

gebracht. 

(Frontalebene) zur Verminderung der Abduktion um zirka 30 bis 45° erhebt. Als 
einzige Nachbehandlung kommt eine Kraftigung der pelvitrochanteren Muskeln 
durch aktive Ubungen in Betracht. erst in der Riickenlage, so daB nur die 
Reibung zu iiberwinden ist, dann im Stehen und schlieBlich in Seitenlage des 
Korpers, wobei darauf geachtet werden muB, daB die Bewegungen wirklich in 
der Frontalebene, vielleicht sogar etwas nach riickwarts im Sinne einer Uber­
streckung ausgefiihrt werden. 

Die bei alteren Kindem haufiger auftretende Neigung zur Versteifung des 
eingerenkten Gelenkes wird durch ganz leichte, aber standig durchgefiihrte 
Korrektionsmanover bekampft, wie Adduktionsgiirtel, an welchen elastische 
Ziige das abduzierte Bein gegen die Mittellinie ziehen, oder bei Beugekontraktur 
Schrotsacke auf das GesaB bei Bauchlage des Kindes; 10 bis 20 kg mehrmals 
eine Viertelstunde taglich. Eventuelle Mobilisierung in Narkose und Gips­
verband. 
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1st es zu einer voHstandigen Ankylose gekommen, so muB eine notwendige 
SteHungskorrektur durch eine subtrochantere Osteotomie ausgefiihrt werden. 

1m Gegensatz zu LORENZ, der also im ersten und oft einzigen Verband bereits 
das Stehen und Gehen mit der Stelze gestattet, stehen die meisten anderen 
Autoren auf dem Standpunkt, daB das Kind mit dem ersten Verband, der bei 
kleinen Kindem zwei bis fiinf Monate liegen bleibt, bei groBeren nur sechs bis 
zwolf Wochen nur sitzen und liegen diirfen. Dabei ist eine besondere Pflege des 
Kindes und des Verbandes wichtig. Es muB vor aHem durch Abdichten seiner 
Rander mit BILLRoTH-Batist oder Guttaperchapapier eine Durchnassung des 

, , , , , 

) 

Abb.155. Dberftihren a us de r LORENzschen 
in die LANGESche Stellung mit Dber­
gangsstellung (Schema nach DUCROQUET) 

Verbandes verhiitet werden. GOCHT 
hat zur bequemen Lagerung ein Keil­
kissen und ein Schragbrett angegeben. 

Der zweite Verband, der wohl in 
der Regel von den meisten Orthopaden 
angewendet wird, wird entweder in 
derselben SteHung wie der erste an­
gelegt, oder aber, falls die LORENzsche 
PrimarsteHung nur wegen des besseren 
primaren Haltes gewahlt worden war 
und eine betrachtliche Antetorsion be­
steht, so wird die Abduktion um zirka 
400 vermindert und gleichzeitig das 
Bein nach innen rotiert (LANGESche 
Stellung). Dieses Uberfiihren aus einer 
PrimarsteHung in die andere muB sehr 
vorsichtig und in Narkose ausgefiihrt 
werden (Abb. 154 und 155), weil in­
folge der vorangegangenen Gipsver­
bandbehandlung der Knochen etwas 
atrophisch geworden ist. Deshalb 
legen viele Autoren, auch wenn sie 
nach LORENZ einrenken, schon den 
ersten Gipsverband in der LANGESchen 
Primarstellung an. Manchmal ist noch 
ein dritter Verb and in einer Ubergangs­
stellung notig. 

Will man die Gipsverbandperiode 
abkiirzen, so kann dies nur mit einiger Sicherheit in der Weise geschehen, daB 
man eben statt des Gipsverbandes eine entsprechende Bandage gibt, wie sie 
in ausgezeichneter Weise von GAUGELE ausgearbeitet worden ist. 

II. LANGESche Primarstellung 

Nach gelungener Einrenkung wird das Bein bei annahemd gestrecktemKnie 
in einer Abduktion von 1300 gelagert und stark einwarts rotiert, dadurch werden 
fiir die Kapselschrumpfung sowohl des vorderen wie auch des oberen Anteils die 
besten Bedingungen geschaffen. Auch beriihren sich in dieser SteHung Kopf und 
Pfanne direkt. Aber die primare Stabilitat in dieser SteHung ist wesentlich ge­
ringer als in der LORENzschen PrimarsteHung. Deshalb muB sich der Verband 
sehr eng dem Trochanter major anschlieBen. 
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Technik des Gipsverbandes in der LANGESchen Primarstellung 
(Abb. 156) 

Lagerung des Patienten in der oben erwahnten SteHung, gute Watte­
polsterung. Nun wird das Ende einer kraftigen Kalikobinde nach auBen vom 
Huftgelenk der kranken Seite unten am Operationstisch befestigt und dann 
unter starkem Zuge uber die Spina der kranken Seite uber den Bauch nach der 
gesunden Seite, diese nach hinten umgreifend, gefiihrt. Uber das Kreuz geht 
die Binde weiter nach auBen, genau dem Trochanter major entsprechend, wieder 
in die Hohe und wird endlich uber die Vorderflache des Oberschenkels nach der 
gesunden Seite gefiihrt. 
Die letzte Tour verlauft 
senkrecht zur Achse des 
kranken Oberschenkels 
annahemd in der Hori­
zontalebene und wird 
kraftig angespannt ge­
halten bis der Verband 
fertig ist. Damit die 
Binde nicht in die Haut 
einschneiden kann, wird 
ander AuBen-undHinter­
flache des Trochanter 
major zwischen Kaliko­
binde und Wattepolste­
rung ein 12 cm langes 
und 6 cm breites Stuck 
Sattelfilz dazwischen ge­
legt. J etzt erfolgt die 
Anlegung der Gipsbinden­
touren, die gut anmo­
delliert werden, wahrend 
ein Assistent das Bein in 
Innenrotation. Streck­
steHung und Abduktion 
von 130° halt und ein 
anderer den Zugel der 
Kalikobinde maximal an- Abb. 156. Gipsverband in LANGEScher Primarstellung 
spannt. Der fertige Ver-
band muB an der Au Ben- und Hinterseite dem Trochanter major eng anliegen 
und eine AuBenrotation des Beines unmoglich machen, obwohl der Gips nur bis 
zur Mitte der Wade reichen solI. In neuerer Zeit laBt LANGE auch den FuB mit 
in den Verb and einbeziehen und das Kind darf wahrend der Verbandperiode 
nicht mehr stehen. 

Nachbehandlung. In dieser ersten SteHung verbleibt der Verband 
durchschnittlich zwei Monate. In der zweiten SteHung bei gemilderter Abduktion 
von 150 bis 160°, Streckung und Innenrotation wie beim ersten Verband, bleiben 
die Kinder zwei bis drei Monate liegen. Handelt es sich um einen guten hinteren 
Pfannenrand, so wird gelegentlich auch eine BeugesteHung von 160° gegeben. 
Bei Kindem uber dem sogenannten giinstigen Alter wird die Dauer des Gips­
verbandes sowohl in der ersten wie in der zweiten SteHung wegen der Versteifungs­
gefahr auf je sechs Wochen verkurzt. 
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Die Einstellung des Kopfes in der Pfanne muB im ersten LANG Eschen Ver­
band tiefer sein als in der LORENzschen Stellung, und zwar bei einer Abduktion 
von 1400 muB der Kopf sich mindestens zu zwei Drittel unterhalb der durch den 
Y-Knorpel gezogenen Horizontalen befinden. 1st dies nicht primar bei der Ver­
bandanlegung erreicht worden, so wird ein Fenster in den Verband liber den 
Trochanter ausgeschnitten, die Trochantergegend sorgfaltig mit Filz gepolstert 
und dann mit einem dicken Holzstab von der Seite und unten her ein Druck nach 
cler Pfanne hin ausgeubt, wobei von der Leistenbeuge aus ein Finger den Vorgang 
kontrolliert. Der erreichte Erfolg des Tiefertreibens des Kopfes wird durch 
Einstopfen einer handtellergroBen Gipslonguette festgehalten. Diese Stelle 
muB taglich nachgesehen werden, um Drucknekrosen zu begegnen. 

c) Bekampfung der Antetorsion 

In der Regel genugt bei starker Antetorsion die Anwendung der LANGESchen 
Primarstellung, um eine Reluxation nach vorne und oben zu verhuten. In hoch­
gradigen Fallen wird die Einwartsrotationsstellung auch nach der Verband­
abnahme noch durch eine Gipsschale oder durch einen entsprechenden Apparat 
wahrend der Nacht durch lange Zeit beibehalten. Auch die AusfUhrung von 
Einwartsrotationsubungen wird empfohlen Sie sind in der gewahnlichen Art 
nicht sehr leicht auszufUhren; daher lasse ich diese Ubungen in Bauchlage vor­
nehmen, die rechtwinklig gebeugten Unterschenkel werden kraftig nach au Ben 
gedreht, wodurch eine genaue Beobachtung und Kontrolle des Erfolges auBer­
ordentlich erieichtert wird. Manche Kinder Iernen das Bein derart zu drehen, daB 
sie ohne das GesaB wesentlich zu heben, die rechtwinklig gebeugten Unter­
schenkel der Unterlage anlegen Iernen 

Schon SCHEDE hat zur sicheren Beseitigung einer starken Antetorsion die 
subtrochantere Osteotomie vorgeschlagen und REINER frakturierte schon vor 
der Einrenkung suprakondylar das Femur und drehte das untere Fragment nach 
auilen; HIBBS osteotomiert vorher. Da sich diese Methoden aber nicht ein­
burgern konnten, hat neuerlich BRANDES die Detorsion schwerer Falle in die 
Fixationsperiode verlegt. Sie wird erst angewendet, wenn die Antetorsion so 
stark ist, daB es zur Reluxation gekommen ist. Dann wird neuerlich eingerenkt 
und in der klassischen Primarstellung, oder etwas mehr axillar abduziert, ein­
gegipst. Dieser erste Verband wird nach sechs bis acht Wochen entfernt und 
jetzt erfolgt die Operation. 

Technik der Osteoklase nach BRANDES 

Das Kind liegt' in LORENzscher Primarstellung am Operationstisch, der 
Operateur stemmt sich mit der linken Hand auf den Oberschenkelschaft, etwa 
an seiner Grenze yom mittleren zum unteren Drittel und umfaBt mit der rechten 
Hand das Kniegelenk. Meist gelingt es jetzt mit einem kraftigen Ruck (Zug nach 
aufwarts) die Fraktur herzustellen. Bei alteren Kindern wird das Bein uber die 
Tischkante vorgezogen; wieder stemmt sich die linke Hand auf den Oberschenkel­
schaft und die rechte bricht das Bein uber die Tischkante. Nun erfolgt eine 
Infraktionsbewegung nach der entgegengesetzten Seite, um die Lasung der 
Fragmente zu vervollstandigen. Diese Fraktur wird suprakondylar angelegt. Sie 
kann auch uber dem Keil ausgefUhrt werden. Fruher hat BRANDES die meist 
vorhandene Beugekontraktur im Knie benutzt, um durch ruckartige Streckung 
derselben die Fraktur zu erzielen. Gelingt die Osteoklase nicht, so kommt eine 
Osteotomie an der gleichen Stelle in Frage. 
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Da man aber am proximalen Femuranteil nieht angreifen kann, urn ihn in 
Innenrotation zu bringen und zu halten, muB man das untere Fragment in ent­
gegengesetzter Richtung drehen. Es wird also jetzt das untere Femurfragment 
bei rcchtwinklig gebeugtem Knie ebensoviel nach auBen gedreht, als die Ante­
torsion betragt, der horizontale Unterschenkel des am Rticken liegenden Kindes 
muB also nach oben gedreht werden. Angenommen, man hatte eine rechtwinklige 
(900) Antet9rsion zu beseitigen, so mtiBte der Unterschenkel jetzt senkrecht nach 
oben zu stehen gcbracht werden. Die Fragmente lassen sich leicht in dieser 
SteHung erhalten, am Knie wird ein leichter Langszug ausgetibt, das Kind auf die 
Beckensttitze gebracht und bis zur Mitte des Unterschenkels eingegipst. Damit 
ist zwar die Antetorsion des Femur aber nicht die SteHung des Femur im Becken 
geandert. Es wird daher nach vier bis sechs Wochen der Gipsverband wieder 
abgenommen und das ganze Bein im Htiftgelenk etwas einwarts gedreht, bis der 
Unterschenkel des Kindes wieder horizontal steht. Das Bein steht also wieder 
in einer etwas verminderten LORENzschen PrimarsteHung von 700 Flexion und 
nur 700 Abduktion, urn durch den jetzt nach vorne drangenden Kopf das vordere 
geschrumpfte Kapselband nicht wieder zu dehnen. Nach AbschluB der Gips­
verbandbehandlung ist auch die Antetorsoin grtindlich beseitigt; eine sonst 
mogliche Reluxation wurde nach dieser Behandlung nicht mehr beobachtet. 

DaB die Notwendigkeit derartiger eingreifender MaBnahmen nur fUr ver­
einzeltc Ausnahmefalle bestehen kann, wurde schon oben erwahnt. 

d) Gedeckte Transposition 

Da namentlieh bei Uberschreitung der Altersgrenze die gedeckte Reposition 
oft nicht mehr gelingt, hat LORENZ die Transposition des Femurkopfes angegeben, 
die im wesentlichen eine Umwandlung der hinteren Luxation in eine seitliche 
darstellt und eine viel bessere Sttitze flir die Gehfahigkeit des Beines ergibt, als 
die Irtihere hintere Luxationsstellung. Der Eingriff ist nicht weniger eingreifend 
als ein Repositionsversuch und erfordert die Erftillung einiger Vorbedingungen; 
so muB die Abduktion vollig frei werden und aueh eine Uberstreckung muB 
erzielt werden konnen. 

Technik der Transposition nach LORENZ 

In tiefer Narkose zuerst subkutane Tenotomie der Adduktoren, manchmal 
ist auch die Tenotomie der am Darmbeinstachel entspringenden Muskeln not­
wendig. Nachdem man versucht hat, durch manuellen und maschinellen Zug den 
Schenkelkopf wenigstens in die Hohe der Spina iliac a ant. sup. herabzubringen, 
wird der Oberschenkel in modellierender Weise bis zum rechten Winkel abduziert. 
Nun versucht man durch Druck auf den Trochanter den Schenkelkopf an der 
Seitenflache des Beckens kraftig nach vorne neben und unter die Spina zu stoBen. 
Endlich wird in Beckenhochlagerung eine mogliche Uberstreckung in der Htifte 
herbeigeftihrt, wobei ebenfalls wieder der Schenkelkopf nach vorne gedrangt 
werden kann. Sehlie13lich wird ein Gipsverband angelegt in Uberstreckung und 
in einer Abduktion, welche dem Grade der Verktirzung entspricht. Schon nach 
drei bis vier Tagen wird im Verband mit Gehversuchen begonnen. Der erste 
Verband bleibt drci bis vier Monate licgen, wird dann gewechselt und ein neuer 
Gipsverband unter Verminderung der Abduktion bis fast zur Parallelstellung des 
Beines und Beibehaltung der Uberstreckung fUr neuerlich zwei bis vier Monate 
angelegt. Nach der Verbandabnahme sind aktive und passive Uberstreckung unci 
Abduktion fleiBig zu tiben. 
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e) Zwischenfalle 

Alle gedeckten Operationen mussen so ausgefUhrt werden, daB ungewollte 
grobere Verletzungen des Knochens und der Weichteile vermieden werden. 
Mit der zunehmenden Vertrautheit mit diesen Methoden ist die Zahl der 
Zwischenfalle immer seltener geworden; aber Frakturen und Lahmungen kommen 
immer noch vor. 

Bei Frakturen werden wir uns nach den allgemeinen Regeln halten und 
fUr eine, wenigstens sechs wochentliche Fixierung in einer anatomisch einwand­
freien Stellung Sorge tragen .. Ereignet sich eine Fraktur bei einem Fall mit sehr 
starker Antetorsion, so konnen wir nach BRANDES die AuBenrotation des peri­
pheren Fragmentes anschlieBen und so aus diesem Zwischenfall fUr den Patienten 
N utzen ziehen. 

Lahmungen, hauptsachlich des Ischiadikus, haben immer einen be­
stimmten Grund; namlich den Versuch, die Einrenkung unter allen Umstanden 
zu erzwingen, sei es durch uberma13ige Extension oder durch gewaltsame Hebel­
manover. Auch bei Fixierung eines nicht vollkommen eingcrenkten Gelenkes 
kann der Kopf auf den Nerven drucken. LANGE empfiehlt daher die Etappen­
extension auf seinem Tisch und Einrenkung uber den oberen Pfannenrand als 
Schutz gegen eine Ischiadikuslahmung; hat aber selbst einmal bei einem vier­
zehnjahrigen Madchen eine solche erlebt. Urn jede schwerere Schadigung zu 
vermeiden, gibt es nur eine Grundregel: sofort nach dem Erwachen des Kindes 
aus der Narkose mussen aktive Bewegungen des FuBes und der Zehen gepruft 
und vollkommen intakt befunden werden. Besonders die aktive Dorsalflexion 
muB sicher vorhanden sein, urn jede Schadigung des meist zUerst betroffenen 
N. peronaeus sicher ausschlieBen zu konnen. 1st das geringste Anzeichen fUr eine 
motoriscbe Labmung vorhanden, so muB die Bebandlung sofort unterbrochen, 
der Gipsverband entfernt und das Bein in eine Stellung ubergefUhrt werden, bei 
der jede Zerrung und jeder Druck auf den Nerven sic her wegfallt. Erst wenn sich 
der Nerv wieder vollkommen erholt hat, darf eine neuerliche Einrenkung versucht 
werden. 

ReI uxationen wird man zuerst durch neuerliche Einrenkung zu beseitigen 
suchen, wenn nicht der Tastbefund oder das Rontgenbild eine besondere Ursache 
fUr die eingetretene Reluxation aufdeckt. Es wurde schon oben erwahnt, daB sich 
jene Reluxationen, die auf unrichtige Gipstechnik zuruckzufuhren sind, durch 
die Rontgenkontrolle rasch nachweisen und beseitigen lassen. Fuhrt ein mehr­
maliger Einrenkungsversuch nicht zu einem vollen Erfolg, so laBt man das Kind 
fUr mehrere Monate ohne Verband und macht dann einen ganz neuen Versuch; 
gelingt auch dieser nicht, so scheint uns die Anzeige fUr eine blutige Einrenkung 
gegeben. Ebenso bei undurchgangigem Isthmus oder eingeklemmtem Limbus. 
Flache Pfanne als Retentionsmangel wird zur Pfannendachplastik fUhren. 

f) Verstarkung des Pfannendaches 

1st zwar die Einrenkung gelungen, bietet aber das obere Pfannendach wegen 
seiner Steilheit nicht den entsprechenden Widerhalt, so daB es zu einer Re­
luxation nach oben kommt, so treten jene operativen MaBnahmen in ihre Rechte, 
die eine Verstarkung des PIannendaches zum Ziele haben. Nach den bisherigen 
Erfahrungen kann man aber in einer groBen Anzahl von Fallen annehmen, daB 
sich, Wenn die Einrenkung gelungen ist, auch ein £laches Pfannendach durch den 
funktionellen Reiz kraftig entwickeln wird. Diese Verstarkung des 0 beren Pfannen­
daches beginnt IllJi)ist sogar schon wahrend der Gipsverbandperiode, auch ohne 
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daB hiebei Stehen und Gehen erlaubt worden ware. Eine operative Verstarkung 
des oberen Pfannendaches kommt also nur fur ganz ausgewahlte ~Falle in Betracht, 
wo erwiesenermaBen die Steilheit des Pfannendaches die Ursache fur den fehlen­
den Halt des Kopfes im Gelenk darstellt. Als operative Verstarkung kommt jetzt 
wohl nur die auf den ursprunglich KONIGschen Plan aufgebaute osteoplastische 
Verstarkung des Pfannendaches in Betracht. Hiefiir gibt es drei Methoden: die 
alteste nach JONES und ALBEE, dann SPITZY und LANCE. Allcrdings benutzen 
JONES und ALBEE ihre Operationsmethode, um. gleichzeitig offen den Kopf zu 
reponieren und dann erst das Pfannendach plastisch zu bilden. Wir mussen 
daher zwischen der offenen Einrenkung und der Pfannendachbildung unter­
scheiden. Hier solI vorHiufig nur der zweite 
Teil besprochen werden. 

Technik der Pfannendachplastik nach 
ALBEE (Abb. 157) 

Von cinem lateralen Schnitt (KOCHER) 
wird der Trochanter freigelegt, abgemeiBelt und 
mit den Muskelansatzen nach oben geschlagen. 
Das Darm.bein und der obere Pfannenrand wird 
freigelegt und etwa 2 em hinter und ober dem 
Pfannenrand in einer Ausdehnung von 10 em 
eine Knochenleiste abgemeiBelt und nach ab­
warts und vorwarts gebrochen, so daB das 
Pfannendach durch einen Knochenwulst von 
etwa 3 em Breite und 2 em Dicke gebildet 
wird. An der MeiBelstelle entsteht eine Knochen­
rinne, die durch einen frei transplantierten 
Knochenspan aus der Tibia ausgefullt wird. 
Dieser Span wird 8 em lang und 3 em breit 
entnommen und in zwei Teile geteilt. Beide 
Teile werden einer mehr nach vorne, der andere 
mehr nach ruck warts in die Knochenrinne 
direkt eingesetzt, so daB sie ein jetzt mehr 
horizontales Pfannendach bilden helfen. Durch 
Kanguruhsehnen werden sie befestigt. Die 
Kapsel wird gerafft; der Trochanter wird 
wieder an seine Stelle gebracht und dort fest-

Abb. 157. Pfannendachplastik 
nach ALBEE. Vom oberen Pfannen­
rand wird eine Knochenleiste ab­
gemeiBelt und nach unten um­
gebrochen; in den Spalt wird ein 
Knochenspan aus der Tibia eingesetzt. 

Raffung der Kapsel 

genaht und das Bein in 300 Abduktion fur zwei bis 
dann werden die Bewegungen langsam freigegeben. 

drei Monate eingegipst; 

Technik nach SPITZY 
Die Hufte wird erst eingerenkt, dann wird von einem seitlichen Langsschnitt 

der Trochanter major freigelegt. Von hier wird ein der Tibia entnommener 
dunner langer Span ohne Eroffnung der Kapsel durch den Kopf in den Pfannen­
grund genagelt und so der Kopf fixiert. Dann wird der obere Pfannenrand etwas 
auBerhalb vom Kapselansatz freigelegt und hier eine 3 em breite Knochenrinne 
etwa 1 em tief in das Darmbein eingemeiBelt. In diese Rinne wird ein zweiter 
der Tibia entnommener, mit Periost bekleideter Span, 3 em breit, am Ende 
zugescharft eingeschlagen, so daB er absolut festsitzt. Der Kopf wird durch den 
ersten Span in seiner Lage gehalten, wahrend der zweite, der das Dach bilden soll, 
ohne durch den Druck des Kopfes irgendwie gestort zu werden, anheilen kann. 

ERLACHER, Orthopadie 16 
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In der Folge wird der diinne erste Span an der Stelle, wo er die Gelenkhohle 
iiberbriickt, langsam abgebaut werden und wieder verschwinden, wahrend der 
obere Span, namentlich dort, wo er in den Knochen eingesetzt ist , an Dicke 
zunimmt und so ein im Rontgenbild deutlich sichtbare Knochennase bildet. 
Dadurch wird ein Ausgleiten des Kopfes nach oben dauernd verhindert. Gips­
verband durch vier Monate. 

Technik der Pfannendachplastik nach LANCE (Abb.158 bis 162) 

Die Luxation wird eingerenkt und ungefiihr in der klassischen LORENzschen 
Primarstellung auf den Operationstiseh gelagert. L-formiger Schnitt nach 
SPRENGEL, der eine Schenkel geht yom Darmbeinstachel nach riickwarts und 
folgt dem Darmbeinkamm in seinem vorderen Drittel. Der zweite Schenkel geht 
yom Darmbeinstachel etwa 12 cm nach abwarts zwischen Ten~or fasciae und 
Sartorius verlaufend. Sartorius und Rectus femoris werden nach vorne gezogen, 

Abb. 158. Pfannendachpiastil< nach LANCE. a Lagerung 
lind H a lilschnitt; b Lage lind Form der l\leif3eistcllc am 

Pfannendach 

wahrend der Tensor fasciae und die vordere Partie des Glutaus scharf yom 
Darmbein abgetrennt und nach unten geschlagen werden, bis unter vorsichtigem 
Praparieren in der Tiefe die leicht erkennbare Gelenkskapsel freiliegt. Durch 
vorsichtige Rotation des Beines kann man sich leieht iiber die Stellung des 
Kopfes orientieren. Nun wird mit einem flachen HohlmeiBel am oberen Rand 
der Kapsel unter einer Neigung des MeiSels von 45° nach unten und innen da'S 
Darmbein angemeiBelt. Diese MeiBelrinne wird nach vorne unter die Spina und 
nach hinten fortgesetzt, so daB ein Halbkreis dem Kapselrand folgend gebildet 
wird. Nach Vertiefung dieser Rinnen wird dann mit kraftigem MeiSel der untere 
Teil des Daches nach abwarts konzentrisch gegen den Kopf zu eingebrochen. In 
diese Furche werden die diinnen Knochenperiostlappen eingesetzt. Sie werden 
in 18 bis 20 cm Lange und 8 bis 12 cm Breite der Tibia entnommen und dann 
in drei Teile von 5 bis 6 cm Lange geteilt. Diese Knochenlappen kriimmen sich 
nach der Periostseite zu; sie werden jetzt in die Furche eingescho ben und direkt 
gegeneinander verkeilt, daB der langste unten, ein zweiter dariiber zu liegen 
kommt und ein dritter zwischen beiden herausragt. Eine besondere Fixierung 
ist meistens nicht notig. Nun werden die Muskeln zuriickverlagert und durch 
Katgutniihte fixiert bzw. vereinigt. Durch entsprechend starke Abduktion gelingt 
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a b 

Abb. 159. Pfannendachplastik nach LANCE. a Am obercn Rand der Kapsel wird ein MeiBeI 
schrag gegen das Darmbein vorgetrieben und das angemeiBelte Stuck nach unten umgebrochen. 

b Die Knochenrinne wird durch Knochenspane ausgefiillt, die gegeneinander verkeilt werden. 

es leicht, sie wieder an ihrem Ursprnng zu befestigen. Hautnahte. Gipsverband 
vom Thorax bis zum Knochel der kranken Seite, den FuB freilassend in LORENZ­

scher Primarstellung. 900 Abduktion, 90° Beugung und 450 Beugung im Knie. 
Dieser Verband bleibt einen Monat 
liegen, dann folgen erst Ubungen 
im Bett. Massage, nach einem 
weiteren Monat beginnt Belastung. 

Von vereinzelter Seite wurde 
auch, um eine bessere Schrumpfung 
der Weichteile, namentlich der 
Kapsel, herbeizufuhren, die Injek­
tion verschiedener Substanzen 
empfohlen, so Formalin und Alkohol 
(KLAPP, LANGE). Nach meinen 
eigenen histologischen Untersuchun­
gen uber die Wirkungswelse dieser 
Chemikalien kann ich diese Vor­
schlage nicht als zweckentsprechend 
befUrworten. Die von beiden Sub­
stanzen hervorgerufene Hartung 
toten Gewebes ist nicht ohne 
weiteres anf das lebende Gewebe zu 
iibertragen. Am Lebenden wird 
durch beide Mittel, wenn eine ent-
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sprechend hohe Konzentration gewahh wird, gewiB auch das von ihnen 
durchtrankte Gewebe also wahrscheinlich die Synovia des Gelenkes gehartet. 
Mit der Hartung ist aber auch der Tod dieser Zellen verbunden. 
Sie werden dann als totes Gewebe weggeschafft, resorbiert und an ihre 
Stelle kann eine Narbe treten, je nach Ausdehnung des Ausfalles im groBeren 
oder geringeren AusmaB. Verteilt sich die injizierte Flussigkeit (bis hochstens 
3 ccm) nun gleichmal3ig im Gelenkinnern, so ist es moglich, daB der ganze 
Schenkelkopf von einer gleichmaBigen, spiiter schrumpfenden Narbe um­
geben wird. Nach auBen durfte aber die Hartung und damit die narbige 
Substitution kaum wesentlich die Synovia uberschreiten. Ob eine reine 
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Abb. 161. Pfannendachplastik nach LANCE. Oben Iiegen Sartorius und Rectus femoris; Tensor 
fasciae und Glutaei werdpn nach unien gezogen; Femurkopf und Kapselansatz sind freigelegt. 

Synovianarbe ohne Schrumpfung der Bander fUr die Retension dauernd genugt, 
muD offen bleiben. Wir haben es aber nicht in der Hand zu verhindern, daB nicht 
auch der Gelenkknorpel gehartet, also mortifiziert wird. Bevor uber die Dauer­
erfolge nicht ganz genaue Beobachtungen und wenn moglich histologische 
Untersuchungen vorliegen, konnen wir daher trotz der angeblich groBen Erfolge 
aus theoretischen Grunden die fUr die Hufte empfohlene Alkoholinjektion, die 
ja keinen technischen Schwierigkeiten begegnet, vorlaufig noch nicht empfehlen. 

g) Die oUene Einrenkung der MiUte 

Bei Fallen jenseits der Altersgrenze oder wenn die gedeckte Einrenkung 
nicht gelungen ist oller nicht zu erhahen war, kann die offene Einrenkung nach 
chirurgischer Freilegung des Luxationsgebietes in ihre Rechte treten, wobei aher 
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zu berucksichtigcn ist, daB dies einen schweren und nicht ungefahrlichcm opera­
tiven Eingriff darstellt. Wenn auch die Gefahr mit der zunehmenden Vertraut­
heit mit Gelenkoperationen abgenommen hat, sind die Erfolge noch immer 
recht wechselnd, obwohl sich auch die Technik der modernen Arthroplastik 
angepaBt hat. Die bekanntesten Operationsmethoden stammen von HOFFA, 
I~oRENz, LUDLOFF, BADE und DEUTSCHLANDER, dessen Technik die beste tTber­
sicht und wohl auch die besten Erfolge ergibt. Man beachte dabei die allgemeine 
Technik der Arthrotomie S. 18. 

Technik der HOFFA-LoRENzschen Operationsmethode 
Narkose, Lagerung in halber Seitenlage auf einem Extensionstisch. Den 

Damm umgreift ein a'3eptischer Gegenzug, wahrend am Knochel dcs kranken 

n -_______ _ 

Abb. 162. Pfannendachplastik nach LANCE. Bei a sind Tensor und Glutaei scharf abgeliist, die 
MeiBel sind am oberen Pfannenrand eingetrieben. 

Beines eine Extensionsgamasche befestigt ist, die zur Extensionsvorrichtung 
gefUhrt wird, falls der manuelle Zug nicht ausreichen sollte. Zuerst wird durch 
Zug mit der Hand oder der Schraube der Schenkelkopf ungefahr in Pfannenhohe 
gebracht und dort festgehalten. Dann erst erfolgt der Hautschnitt nach HOFFA 
Y2 cm entfernt vom vorderen, oberen Rand des Trochanter major beginnend, bis 
etwa 6 cm nach abwarts. Der Schnitt nach LORENZ beginnt an der Spina iliac a 
ant. sup. und verlauft in der Richtung des auBeren Randes des Tensor fasciae 
6 bis 7 cm nach abwarts und auswarts. Die Fascia lata wird nun langs des 
AuBenrandes des Tensor nach oben und unten gespalten; im oberen Wundwinkel 
erscheint der M. glutaeus medius; er wird nach oben und ruckwarts, der Tensor 
fasciae, Sartorius und Rectus nach vorne gezogen, nach hinten zu wird der 
Vastus lat. sichtbar. Dadurch wird die HUftgelenkskapsel in ihrer ganzen Aus­
dehnung freigemacht. Wahrend der Assistent eine Auswartsrollung des Beines 
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vornimmt, urn die vordere Wand der Kapsel anzuspannen und vorzustiilpen, 
wini mit einer Pinzette die Kapsel am vorderen Rand des Trochanters gefaBt, 
hoehgezogen und eingeschnitten, so daB der blanke Schenkelkopf sichtbar wird. 
Man spaltet die Kapsel in der Richtung auf den Schenkelhals bis zu ihrem An­
satz am Becken, Meist ist die Kapselwand stark verdickt, dann muB sie mit 
kraftigen Schnitten durchtrennt werden, Ein noch vorhandenes Lig. teres wird 
knapp am Kopf durchtrennt und dieser durch geeignete Beindrehung aus der 
Wunde herausluxiert. 1st dies noch nicht moglich, so wird die Kapsel von der 
Mitte des ersten Schnittes nach oben und auBen gegen den oberen Pol der Kopf­
kappe durchtrennt, der Schnitt also zu einem T erganzt. Die Blutung aus einzelnen 
Kapselgefal3en wird durch Unterbindung gestillt. Nun kann die Kapsel aus­
geta'ltet werden; dabei hilft uns ein noch vorhandenes Lig. teres die Urpfanne 
auffinden, an deren unterem Rande es inseriert. Es wird mit einer Pinzette 
kraftig angespannt und abgetragen, Es ist aber nicht immer leicht, die Primar­
pfanne zu finden; denn es kann vorkommen, daB die Kapsel die Pfanne ganz 
deckt und sogar mit dem oberen Pfannenrand verwachsen ist. Auch er­
reicht das Operationsgebiet oft eine unangenehme Tiefe. Fiir die Aufsuchung 
der Urpfanne gibt DEUTSCHLANDER mehrere Anhaltspunkte an. So die Ab­
tastung des Foramen obturatum, das charakteristische Eigenschaften aufweist; 
es ist grol3, ovalar und man fiihlt deutlich die Membrana obturatoria. Die dicht 
iiber dem oberen Rand des Foramen obturatum gelegene Vertiefung mul3 die 
Primarpfanne sein. Einen zweiten Anhaltspunkt gibt die Art. femoralis. Ihre 
Projektion senkrecht auf das Becken trifft die Primarpfanne. Die Art. femoralis 
kann entweder abgetastet oder durch einen Lapisstrich sichtbar gemacht werden. 
1st die Urpfanne sichergestellt, so wird sie mittels eines kraftigen, scharfen 
Loffels (LORENZ) oder mit dem HOFFAschen BajonettlOffel oder dem DOYENSchen 
Pfannenbohrer ausgehohlt und vertieft. Urn den Pfannenort gut zuganglich zu 
machen, wird der Schenkelkopf durch Beugung, geringe Adduktion und Aul3en­
rotation aus dem Operationsgebiet gebracht, wahrend die Weichteile der Beuge­
seite kraftig nach innen gezogen werden. Beim Aushohlen der Pfanne miissen die 
Pfannenrander, besonders der obere Rand, sorgfaltig geschont werden; hingegen 
kann man die Pfanne ohne Gefahr der Perforation sehr tief aushohlen, weil der 
Pfannenboden auch bei Kindern sehr dick ist. Das ausgeschalte Knorpelgewebe 
mul3 jedesmal sofort sorgfaltig entfernt werden; die neugebildete Pfanne mul3 
tief und breit sein. Man iiberzeugt sich durch einen Repositionsversuch, daB die 
Pfanne dem Kopf nach jeder Richtung hin eine gute Stiitze bietet, sonst mul3 die 
Vertiefung oder Ausweitung nach der einen oder anderen Richtung hin noch 
erweitert werden. Eine Modellierung des Kopfes ist in der Regel nicht not­
wendig; nur wenn eine besondere Deformierung vorliegt, kann man durch Ab­
tragen von Vorspriingen ihn wieder zur normalen Form umgestalten. 

Nun erfolgt die Einrenkung durch direkten Schub auf den Trochanter bei 
Einwartsrotation, Abduktion und Extension. Bei alteren Kindern begegnet die 
Reposition oft betrachtlichen Schwierigkeiten. Man soll trachten, mit dem 
manuellen Zuge auszukommen; die Schraube darf nur ganz vorsichtig angewendet 
werden. Es ist Aufgabe des Operateurs, darauf zu achten, daB sich nicht Kapsel­
teile zwischen Kopf und Pfannenrand einklemmen; er mul3 das allfallige Re­
positionshindernis auffinden und beseitigen. Namentlich die Sehne des M. ileo­
psoas stellt oft ein Repositionshindernis dar, indem der sich anspannende Strang 
den Kopf am Eintritt in die Pfanne hindert. In diesem Fane wird die Sehne am 
Trochanter minor aufgesucht und tenotomiert. 1st der Kopf einmal in die Hohe 
des oberen Pfannenrandes gebracht, so schnappt er oft spontan ein. Abduktion, 
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Flexion und Rotation, die fiir die Einrenkung am giinstigsten sind, miissen hera us­
gefunden werden; manchmal ist starke Beugung im Hiiftgelenk, kraftige Exten­
sion und Wechsel zwischen Ein- und Auswartsrotation von V orteil. Auch die 
Muskelspannung wegen mangelhafter Narkose kann die Einrenkung unmoglich 
machen. 1st die Einrenkung gelungen, so solI der Kopf in allen Stellungen der 
Extremitat gut halten, auch bei starkster Abduktion und AuBenrotation soll 
er nicht herausgehen. 

Die in den meisten, auch neuesten Lehr- und Handbiichern immer noch 
vorhandene Beschreibung der Wundversorgung durch Tamponade oder Offen­
lassen, miissen wir ablehnen. Es besteM kein AnlaB, gerade bei dieser Operation 
von den Grundsatzen der modernen Wundbehandlung: exakte Blutstillung, 
jedes blutende GefaB zu fassen und zu unterbinden, und primar die Wunde zu 
schlieBen, abzugehen. Es kommt hochstens das Einlegen eines Drainrohres fUr 
24 Stunden in Betracht. Muskulatur und Haut werden nach guter Adaption 
genaht und vollstandig verschlossen. Dariiber kommt ein Gipsverband. Der 
extendierende Assistent halt mit der einen Hand das Bein in einer Abduktion von 
etwa 500 und einwarts rotiert, mit der anderen Hand stemmt er sich gegen das 
Becken, urn Zug und Gegenzug zu regeln. Dariiber wird nun ein gut gepolsterter 
Gipsverband exakt anmodelliert. Er bleibt sechs Wochen liegen, dann folgt eine 
sorgfaltige Nachbehandlung, die hauptsachlich in aktiven Ubungen und Krafti­
gung der Muskulatur durch Massage und Elektrizitat besteht. Besonders zu 
pflegen sind Abduktionsiibungen und Kniestrecken. Die Beweglichkeit des neuen 
Gelenkes sollen aber die Patienten aus eigenem vermehren. 

Uber die Erfolge dieser Operationen, deren absolute Gefahren mit der Ver­
besserung der Technik abnehmen, gibt DREHMANN folgendes Urteil ab: "Absolut 
normale Verhaltnisse herzustellen, gelingt uns auch durch die bestgelungene 
blutige oder unblutige Operation nicht." 

Technik der offenen Einrenkung nach LUDLOFF 
Er dringt von einem vorderen medialen Langsschnitt aufs Gelenk ein. DaR 

Bein wird in LORENzscher Primarstellung, also 900 gebeugt und abduziert ge­
lagert. Die groBen Schamlippen und die Haut iiber der AnalOffnung werden 
durch je eine Naht zusammengehalten, nachdem in beide Offnungen je eill 
Tampon eingefiihrt worden war. Der Darm muB entsprechend entleert sein, 
der Patient steht unter Opium. Hautschnitt yom Poupartschen Bande am 
lateralen Rande des M. adductor magnus 15 cm nach abwarts parallel der Ober­
schenkelachse. Durchtrennung der Faszie; stumpfes Vordringen in die Tiefe. 
Der M. adductor magnus muB mit dem M. pectineus medial bleiben, so daB man 
zwischen M. pectineus medial und M. ileopsoas lateral vordringt. Kleine GefaBe, 
die den Weg kreuzen, werden unterbunden. Die groBen GefiiBe bleiben lateral 
und unsichtbar. In der Tiefe kommt man direkt auf den medialen und vorderen 
Teil der Kapsel, die straff yom vorderen und unteren Pfannenrand nach oben und 
hinten zieht. Sowohl den vorderen Pfannenrand wie den Trochanter minor 
kann man leicht durchpalpieren; auch geben Rotationsbewegungen AufschluB 
iiber den Ansatz des Ileopsoas am kleinen Trochanter. Der Ileopsoas wird 
treppenformig verlangert und dann die Kapsel am Pfannenrand eroffnet. Nun 
spaltet man die Kapseltasche bis zum Trochanter minor parallel der Achse des 
Schenkelhalses, worauf man die ganze Pfanne und die Kapsel iibersehen kann. 
Man achte auf den pathologischen Limbus der hinten und oben besonders hervor­
tritt und auf Kapselfalten, die in die Pfanne eingeschlagen sein k6nnen, eventuell 
miissen beide entfernt werden. Nun kann die Einrenkung des Kopfes durch 
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Druck von hinten her in die Pfanne erfolgen. Meist schiebt er dabei die Kapsel 
und den Limbus VOl' sich her, dann muB der Isthmus und del' Limbus eingekerbt 
werden, <lann erst tritt der Kopf vollends in die Pfanne. Bei Abduktions­
bewegungcn spannt Rich der obere und laterale Teil der Kapsel oft stark an, dann 
ist mit der Schere die zirkulare Inzision der lateralen und oberen Kapselansatze 
an der Linea intertrochanteric a anzuschlieBen. In Einwartsrotation Vernahung 
der vordcren Kapselwand, die Muskeln legen sich meist von selbst bei zu­
nehmendel' Adduktion zusammen. Exakte Hautnahte. GipHverband bei 75° 
Abduktion. 

Technik der offenen Einrenkung nach DEuTscHLANDER (Abb.163) 
Jeder Radikaloperation geht eine acht- bis vierzehntagige Nagelextensions­

behandlung voraus, um die geschrumpften Weichteile nach Moglichkeit zu 
dehnen und das luxierte Gelenk zu lockern. Del' Schnitt ist dreifach gegliedert 
und beginnt handbreit unter dem Leistenband in der Mitte des Oberschenkels, 
er steigt dann hart am lateralen Rand des N. femoralis empor (Abtasten des 
GefaBnervcnblindels). Dieser Teil des Schnittes sichert den moglichst kurzen 
Zugang zur Primarpfanne und erlaubt das GefaBnervenblindel VOl' Schadigungen 
zu schlitzen. In der Leistenbeuge biegt del' Schnitt rechtwinklig nach auBen um 
und verlauft geradlinig zur Spina iliaca ant. sup. Dieser Teil des Schnittes bezweckt 
die Freilegung des Kapselschlauches. Von der Spina geht nun der Schnitt langs 
der AuBenkante des Darmbeines, etwa in einer Ausdehnung von drei bis flinf 
Finger Brcite, bis auf das Periost des Knochens vordringend. Er legt das Near­
throsengelenk frei. Die durchtrennten Glutaalfasern werden mit Stieltupfern 
nach abwarts geschoben, worauf die derbe, weiBlich schimmernde Kapsel liber 
dem Schenkelkopf sichtbar wird. Sie wird, soweit als moglich, freigelegt. Hier 
wird eine Kompresse eingestopft und am ersten Teil des Schnittes weiter­
gearbeitet. Der N. femoralis bleibt innerhalb seiner Muskeln und wird stumpf 
medialwarts verzogen und nun prapariert man stumpf zwischen Ileopsoas 
medial und Rectus femoris lateral in die Tiefe, bis man die Kapsel ungefahr in 
del' Gegend des Isthmus erreicht. Die untere Begrenzung der Wunde bildet der 
Nervenast, del' zum oberen Drittel des Rectus zieht und natUrlich geschont wird. 
Durchtrennung del' Faszie liber dem Ileopsoas, ablOsen del' Ansatze des Sartorius 
und Tensor fasciae von der Spina. Sie werden nach abwarts gedrangt. Dadurch 
wird der laterale Abschnitt des intermediaren Kapselschlauches freigelegt, der 
mediale Anteil kommt auf die Weise zu Gesicht, daB man den Ileopsoas stumpf 
nach der medialen Seite hin abprapariert. Durch mediales Verziehen del' Muskeln 
kann man auch das Kapselgebiet del' Primarpfanne freilegen. Damit ist die 
Freilegung des gesamten Kapselgebietes von der Nearthrose bis zur Primar­
pfanne als erster vollkommen extrakapsularer Teil der Operation abgeschlossen. 

Der zweite Akt verlauft intrakapsular. Eroffnung del' Kapsel liber der 
Nearthrose, mit einem bogenformigen Schnitt hart am Becken; auch der hintere 
Abschnitt der Kapsel muB griindlich durchtrennt werden, bis del' Kopf aus­
reichend mobilisiert ist. Unter Anspannung des durchtrenntcn Kapselrandes 
wird eine dicke Sonde durch den Isthmus gegen die Primarpfanne geschoben. 
Diese liegt immer medial nach vorne unter den groBen GefaBen und direkt unter 
del' Knochenvorwolbung del' Eminentia pectinea des Beckenkammes. Erweiterung 
des Isthmus mit einer Kornzange oder durch Einkerben. Die Verwachsungen 
der Kapsel mit dem Pfannenboden werden mittels Stieltupfcr gelost und die 
Kapsel mit einem Elevatorium abgehebelt, bis die Pfanne so stark erweitert ist, 
daB sie del' GroBe de" Kopfes entspricht; der Pfannengrund muB deutlich zu 
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sehen sein. Sowohl die Mobilisierung des Kopfes wie die Erweiterung der Pfanne 
mussen auBerordentlich griindlich und sorgfaltig ausgefUhrt werden, um eine 
moglichst glatte Reposition zu ermoglichen. Diese Reposition erfolgt mit einem 
HohlmeiBel, dessen Hohlrinne etwa der GroBe des luxierten Kopfes cntspricht. 
Der abgestumpfte MeiBel wird zunachst in die Primarpfanne eingefuhrt und durch 
leichte Drehbewegungen der Kopf in die Furche des MeiBels gebracht, wobei 
zur Entspannung des Psoas der Oberschenkel in AuBenrotation gehalten wird. 
Druck auf den Trochanter major und ein leichtes Senken des MeiBelgriffes nach 
abwarts lassen den Kopf wie mit einem Schuhloffel in die Pfanne glciten. Will 
der Kopf nicht gleiten, so kann eine Spannung der Adduktoren das Hindernis 
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Abb.163. Offene Einrenkung nach DEuTscHL.""DER. Dreifach gebrochener HautschniU (doppelt 
konturiert). Die GeHif3e und der Nerv decken die Urpfanne, von der (gestrichelt) der Kapselschlauch 
zum Femurkopf zieht. Der lang ausgezogene Psoasansatz und die Spinamuskeln decken den 

Kapselschlauch. 

sein; sie mussen dann subkutan tenotomiert werden. 1st der Kopf eingerenkt, 
so wird der Oberschenkel in 1nnenrotation und mittlere Abduktion von 45° 
gebracht. Bei dieser SteHung spannt sich der Psoas kraftig an und druckt den 
Kopf fest in die Pfanne. Die Kapsel wird nicht genaht, wohl aber die Ansatze 
des Rectus femoris , Sartorius und Tensor fasciae wieder an ihrem Ursprungsort 
befestigt. Die Hautwunde wird bis auf ein in der Mitte eingefuhrtes Streifchen 
geschlossen. Die Blutung ist auffaHend gering, die Funktion samtlicher MusKeln 
bleibt erhalten, weil sie nur temporar durchschnitten werden; der wichtige Ileo­
psoas wird geschont. Schadigungen des N. ischiadicus wurden nie beobachtet, 
obwohl FaHe bis zu 15 em Verkurzung operiert wurden, so daB nicht die Dehnung 
des Nerven, sondern Quetschung bei den Repositionsmanovern fUr die Lah­
mungserscheinungen verantwortlich zu machen sind. Der Gipsverband in der 
angegebenen Stellung bis zum FuBe reichend umfaBt auch den gesunden Ober-
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schenkel und bleibt vier Wochen liegen. Er wird dann schalenformig auf­
geschnitten, damit aktive Ubungen ausgefiihrt werden konnen. Diese Ubungen 
und Massage werden noch etwa sechs bis acht W ochen fortgesetzt, bis eine 
geniigend freie Beweglichkeit erreicht ist; dann erst darf der Patient aufstehen 
und das Bein belasten. 

Die Methode von JONES und ALBEE wurde schon weiter oben erwahnt bei 
den Operationen der Pfannendachbildung. Der erste Teil dieser Operation, die 
offene Einrenkung, wird folgendermaBen ausgefiihrt. 

Technik der Einrenkung nach JONES und ALBEE 

Eine bestehende Beuge- und Adduktionskontraktur wird zuerst durch 
Tenotomie der Adduktoren und der Hiiftbeuger einschlieBlich des Ileopsoas be­
seitigt. Das Hiiftgelenk wird von einem vorderen Schnitt freigelegt und die 
Kapsel langsgespalten. Dann wird der Kopf herausluxiert und geglattet. Nun 
wird die kleine Urpfanne aufgesucht, von der Verklebung mit der Kapsel befreit 
und vertieft. SchlieBlich wird der Schenkelkopf allmablich in die gleiche Hohe 
mit der Pfanne gebracht. Dies gescbieht unter Anwendung eines Steinmannschen 
Nagels durch die Femurkondylen. Bei zunehmendem Zug und zunehmender 
Adduktion laBt sicb der Kopf in die Pfanne bringen. Die Sicherung dicser 
Stellung wird dann durch die oben beschriebene Pfannendachplastik bewerk­
stelligt. 1st diese von vorneberein beabsichtigt, so wird statt eines vorderen 
Langsscbnittes ein seitlicher Bogenschnitt angewendet, mit AbmeiBlung des 
Trochanters, der dann mit den Muskelansatzen bochgeklappt wird, wie dies bei 
der LEXERschen Hiiftgelenkplastik genauer bescbrieben ist. 

Technik nach GALLOWAY 

Das Kind liegt in Seitenlage. Zugang wie bei LANCE mittels des SPRENGEL­
schen Schnittes, bis sich Kopf und Pfanne einstellen. Die Kapsel wird langs­
gespalten und durch quere Einschnitte erweitert, der Kopf wird herausluxiert. 
Die Hiifte wird jetzt gebeugt und der Zeigefinger dringt in die Kapsel ein, urn 
durch den Isthmus hindurchzudringen und die Urpfanne aufzudecken. Mit 
einem geknopften Messer wird der Istbmus eingeschnitten, bis die Einschniirung 
beseitigt ist. Die Pfanne wird dann entsprechend erweitert und der Kopf unter 
Abduktion und Rotation unter gleichzeitigem Druck auf den Trochanter nach 
vorwarts zum Einschnappen in die Pfanne gebracht. Mit Vorteil wird ein MeiBel, 
wie ihn DEUTSCHLANDER verwendet (HOFFAscher Hebel), beniitzt, urn den Kopf 
in die Pfanne zu bebeln. WundscbluB in Scbichten. Die Kapsel braucbt nicht 
genaht zu werden, weil sich die Rander obnehin aneinanderlegen. Gipsverband 
in LANGEScher Primarstellung. Abduktion von 45 bis 60°, Einwartsrotation mit 
gebeugtem Knie durch vier bis sechs Wochen, dann folgt ein zweiter Gipsverband 
bei verminderter Abduktion und Einwartsrotation und Streckung im Knie, 
gleichzeitig wird durch zwei bis drei Monate eine Extension angelegt. Oft ist 
nach secbs Wochen noch ein dritter Verband notwendig, dann folgen aktive 
Ubungen und Massage. 

Den Ubergang von der offenen Einrenkung zu den Operationen, die nicht 
zur Einrenkung in die alte Pfanne fiihren, bildet die LExERsche Methode der 
Pfannenneubildung. 
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Technik der Pfannenneubildung nach LEXER 
Eventuelle Vorbehandlung durch Zugverbande mit starker Belastung. 

Schnittfiihrung und Freilegung des Gelenkes erfolgt genau wie bei der Arthro­
plastik (siehe dort). Die Durchtrennung der Mm. piriformis und obturatur 
internus ist nicht immer notig, wohl aber muS durch eine Myotomie der 
Adduktoren die Abduktion freigemacht und das fiir die spatere Einrenkung des 
Kopfes bestehende Hindernis beseitigt werden. Die Kapsel wird vollstandig 
entfernt und sowohl yom Femur wie yom Pfannenrand abgetrennt; ebenso das 
Lig. teres. Nun wird der Femurkopf durch starke Flexion, AuSenrotation und 
Adduktion aus dem Operationsbereich gebracht, worauf die durch den Kapsel­
ansatz gekennzeichnete, meist als flache Nische angedeutete Urpfanne gut zu­
ganglich wird. Die Pfanne wird unter Entfernung des knorpeligen Uberzuges 
mit einer breiten Raspel vertieft, bis ein zuverlassig hoher oberer und hinterer 
Pfannenrand gebildet ist. Der meist unformige Kopf wird mit Knochenmesser 

Abb.164. Pfannendachneubildung nach TRUSLOW. In der Hohe des Kopfes werden drei unten 
gestielte Knochenlappen allS dem Darmbein herausgemeiLleIt und tiber den Kopf geklappt. Yom Darm­
beinkamm werden drei KnochensUickchen abgetragen (reehts) und zwischen Kopf und Darmbein 

aufgemauert (links). 

und MeiSel zugeschnittcn. Bei antevertiert stehendem Kopf mit steilem Hals 
wird die obere Partie fortgenommen. Die Einrcnkung muS moglichst leicht 
gelingen, da LEXER jetzt immer die FettgewebsumhiiIlung ausfiihrt und dieses 
Transplantat nicht gequetscht werden solI. Es miissen daher aIle Hindernisse 
soweit beseitigt, werden, daB die Einrenkung ohne Schwierigkeiten ausfiihrbar ist. 
Dann wird der Kopf mit einem ausreichend groBen Fettgewebslappen umhiiIlt 
und in die Pfanne eingestellt. Bei alteren Fallen ist es nun nicht immer moglich, 
den Kopf in die an normaler Stelle angelegte Pfanne einzustellen. In solchen 
Fallen wird vorher festgestellt, wie weit der Kopf bei kraftigem Zuge und 
Gegenzug heruntergeholt werden kann; an dieser Stelle wird nun am Darmbein ein 
ganz neues Pfannenloch angelegt. Es ist meist ohne Schwierigkeiten moglich, cine 
entsprechend tiefe Pfanne mit gutem hinteren und oberen Rand zu bilden. Fiir 
veraltete FaIle aber mit sehr hochstehendem Kopf, bei welchen die Resektion 
des Kopfes die einzige Moglichkeit einer Verbesserung der Verhaltnisse darstellt, 
wird also der Kopf reseziert und entsprechend zugeschnitten, damit er eine 
fingerdicke, etwas gebogene Leiste bildet, die nach Abhebung des Periosts yom 
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Darmbeinkamm dort mit Nageln befestigt wird. Damit wird ein Stiitzpunkt fUr 
das obere Femurende hergestellt. Der Femurstumpf wird wieder mit Fettgewebe 
eingehiillt. Nun wird der temporar abgemeiBelte Trochanter der entsprechenden 
Spannung gemaB etwas tiefer am Oberschenkel durch einen Nagel wieder be­
festigt. tJbrige Versorgung und vollstandige Hautnaht wie bei den Ankylosen­
operationen. Gipsverband und Zug (siehe dort). 

In ahnlicher Weise geht TRUSLOW vor (Abb. 164), der zuerst ebenfalls den 
Femurkopf so weit alS moglich herunterzuholen sucht und mit Extension vor­
bereitet, dann mit dem SPRENGELSchen Schnitt das I .. uxationsgebiet freilegt, den 
Hautmuskellappen snbperiostal yom Darmbeinkamm ablOst und dann iiber dem 
tastbaren Kopf aus der Darmbeinschaufel drei Knochenlappen gestielt iiber den 
Kopf nach abwarts bricht nnd auBerdem yom Darmbeinkamm drei kraftige 
Knochenstiicke reseziert und als Mauer auf diese Knochenlappen gegen die 
Darmbeinschaufel hin aufbaut. Der PeriostmuskelhautlalJpen wird wieder 
dariibergesehlagen und fixiert gleichzeitig die Knochenstuekchen an Ort und 
Stelle. Hautnahte. Anlegen einer Extension und dariiber Gipsverband fUr 
acht Wochen. 

h) Offene operative Eingriffe, die keine Einrenkung bezwecken 

Wenn aus bestimmten Grunden oder wegen ihrer grol3eren Gefahren­
momente die obigen offenen Operationen nicht in Betracht kommen, so besitzen 
",ir noch zwei haufiger ausgefUhrte Operationsverfahren, um die unangenehmen 
Begleiterscheinungen luxierter Hilftgelenke zu beseitigen oder zu mildern. Es 
sind dies die HOFFAsche Pseudarthrosenoperation und die subtrochantere 
Osteotomie. 

Technik der HOFFAschen Pseudarthrosenoperation 

Hautsehnitt zwischen Trochanter und Spina leicht nach unten konvex bis 
auf die Faszie. Subperiostales Ablosen der Weichteile yom Trochanter major. 
Man gelangt an den Schenkelhals und prapariert den Kapselansatz dort abo Die 
Kapsel wird langs gespalten und der Kopf aus der Wunde herausluxiert. Er 
wird nun entweder mit der Stich sage oder mit breitem MeiBcl dieht am Hals­
ansatz abgetragen und nach Durchtrennung des Lig. teres entfernt. Jetzt liegt 
der Kapseltrichter offen vor uns. Das Bein wird extendiert und die kraftig an­
gespannte Kapsel an der hinteren Wand in der Mitte des Trichters bis auf das 
Darmbein durchschnitten. An der Stelle, wo sich die Wundflache des Femur an 
die Beckenschaufel anstemmt, wird das Periost eingeschnitten und yom Darm­
bein abgehebelt. Die beiden Kapsellappen werden exstirpiert. Besonders bei 
leichter Abduktion legt sich jetzt die Femurwundflache gegen die angefrischte 
Stelle am Darmbein und wird durch Vernahung der Weichteile hier fixiert. 
Nach exakter Blutstillung vollstandiger WundschluB durch Naht der Muskeln, 
die wieder am Trochanter befestigt werden, der Faszie und der Raut. Gips­
verband in ent.sprechender Abduktion. Nach vierzehn Tagen sollen die Patienten 
mit dem Verb and aufstehen und die ersten Gehversuche anstellen. Nach vier 
Wochen durfen die Patienten das Bett verlassen und nach zwei bis drei Monaten 
wird der Gipsverband abgenommen; die Patienten konnen nun mit einem Stiitz­
korsett und Trochanterpelotte gehen und entsprechende tJbungen machen, wo­
durch sich eine Versteifung immer vermeiden lal3t. 
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Subtrochantere Osteotomie 

Fiir veraltete Luxationen wurde von v. BAEYER die subtrochantere Osteo­
tomie mit der Absicht vorgeschlagen, eine Anspannung der pelvitrochanteren 
Muskeln auf die Weise zu erzielen, dail durch Verheilung des peripheren Frag­
mentes in Abdnktion, spater bei der Belastung das obere Fragment eine Ad­
duktion erfahrt und der Trochanter major gesenkt wird. Dadurch wird eine 
bessere Wirkungsweise der pelvitrochanteren Mnskeln erzielt. KIRMISSON operierte 
ahnlich und LORENZ hat dieselbe Operation vorgeschlagen, aber er sucht jetzt 
das periphere Fragment 
moglichst gegen die Ur­
pfanne zu driickcn, urn 
so eine direkte Stiitze 
des Beckens durch das 
obere Femurendc zu er­
zielen. DaB dicse Ab­
sicht aber nicht immer 
in Erfiillung gegangen 
ist, zeigen die veroffent­
lichten Rontgenbilder 
sogenannter " Gabelun­
gen". Auch laf3t die 
Beweglichkeit manch­
mal zu wiinsehen iibrig, 
welehe Gefahr bei der 
einfachen Ostcotomie 
nieht besteht. Andere 
Autoren (SCHANZ) legen 
absiehtlich die Osteo- Abb. 165. Horizontale Dureh- Abb. 166. Frontale Dureh-
tomie ~ehr tief an, da meillelung mei/3elllng 

·es nur darauf ankommt, Abb. 165 u. 166. Gabelung naeh BAEYER-LoRENZ (a us LOEFFLER, 
den toten Gang des Operative Beh. d. ang. HiiftIuxation) 
TRENDELENB uRGsehen 
Phanomens auszuschalten, was am besten dadureh erreieht werden kann, daB man 
die Osteotomiestdle in die Hohe des unteren Randes des Beckentriehtcrs verlegt. 

T eehnik der Gabelungs-Osteotomie naeh KIRMISSON-V. BAEYER­
LORENZ (Abb. 165 und 166) 

Der Patient liegt auf der Seite auf einem Sandsaek wie zur subtroehanteren 
Osteotomie (siehe dort). In der Hohe der beabsichtigten Osteotomicstelle wird 
cler Hautsehnitt von lO bis 12 em Lange vom Trochanter naeh abwarts angelegt. 
Durehsehneidung der Faszie und Langstrennung cler Muskulatur. Naeh LORENZ 
soIl die Osteotomiestelle so gewahlt werden, daB der obere Rand des distalen 
Fragmentes eben noch unter den oberen Pfannenrand eingestellt werden kann; 
muB also in Pfannenhohe liegen. Es wird vorher im Rontgenbild der Abstand 
des oberen Troehanterrandes von der Pfannenmitte gemessen. Wenn man dieses 
Mail auf den Patient en iibertragt, muB man £\ir die Weiehteilsehieht noeh etwa 
2 em dazu rechnen. Aueh wahrend der Operation kann man sieh naeh LOEFFLER 
noeh dadureh von.der Hohe der Osteotomiestelle ein Urteil bilden, daB man sieh 
die Pfannengegend, die durch Pulsation der Arteria femoralis in der Schenkel­
beuge leicht zu finden ist, auf das Femur dureh eine wagrechte Linie projiziert. 
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Der Knochen wird mit stark gebogenen Elevatorien umfal3t und hier dureh­
meiBelt. Wahrend anfangs eine einfache quere Osteotomie angelegt wurde, wird 
jetzt wohl allgemein schrag in der Frontalebene osteotomiert, von oben hinten 
naeh unten vorne, um die nachtragliehe Hyperextension zu erleiehtern oder naeh 
HAss von hinten unten naeh oben vorne, um die Flexion des zentralen Frag­
mentes zu behindern. Wahrend die Anhanger v. BAEYERS sieh damit begniigen, jetzt 
das periphere Fragment in entsprechende Abduktion von 30 bis 400 zu bringen, 
so daB bei der spateren Adduktion das Becken den zentralen Teil aufruht, 
suchen die Anhanger der "Gabelung" das periphere Fragment in die leere Hiift­
pfanne einzustellen, ja durch kraftiges HinaufstoBen sogar einzuspieBen. Wahrend 
man mit der krankseitigen Hand das Bein abduzieren hilft, driickt der Daumen 
fier gesundseitigen Hand das obere Ende des distalen Femurabschnittes in die 
Pfanne; gleiehzeitig muB das Bein etwas hyperextendiert werden. Die Ober­
Rchenkellangsachse muB so eingestellt werden, daB sie in die Pfannengegend zeigt. 
Naht der Muskulatur, der Faszie, vollstandige Hautnaht. Gipsverband in Ab­
duktion von etwa 400 (bis 600 HAss) leichte UberRtreckung und FuBspitze nach 
oben oder nur wenig nach auBen, von den Rippen bis zu den Zehen der kranken 
Seite. Eine Tenotomie der Adduktoren solI nicht stattfinden, hochstens bei sehr 
hochgradigen Adduktions- und Flexionskontrakturen. 

Der Gipsverband bleibt zehn bis zwolf Wochen liegen. Nach vier Wochen 
kann das Knie freigemacht werden, entweder indem man den Unterschenkelteil 
entfernt oder den Verband im Knie zirkular durehsehneidet und seitliche Scharnier­
gelenke eingipst. Damit sollen die Patienten aufstehen und leichte Gehversuche 
mit Kriicken machen. Nach acht Wochen Gehversuche ohne Unterschenkelteil, 
nach drei Monaten Verbandabnahme, Ma3Eage und Abduktionsiibungen. 

SCHANZ osteotomiert in der Hohe des unteren Randes des Beckentrichters. 
Schnitt zwischen Sartorius und Temor fasciae. Einfache quere Osteotomie. 
Ober- und unterhalb der Osteotomielinie werden lange Schrauben aus rostfreiem 
Stahl in den Knochen eingesetzt, die aus der Wunde herausragen. Nach der 
DurchmeiBelung werden Muskeln, Faszie und Haut bis auf diese Schrauben voll-· 
standig geschlossen und jetzt der Gipsverband angelegt. Die SchragstelIung der 
beiden Schrauben gibt genau den Abknickungswinkel an. Sie werden nach der 
gewiinschten Einstellung in den Gipsverband mit einbezogen. Nachbehandlung 
wie oben. 

IX.Oberschenkel 
Coxa vara 

a) Gedeckte MaBnahmen 

Nachdem bei der Coxa vara die anfanglichen Erfolge der operativen Therapie 
nicht die gehegten Erwartungen erfiillt hatten, setzte eine vermehrte Anwendung 
der konservativen und gedeckt operativen Verfahren ein, die aber jetzt ebenfalls 
wieder mehr verlassen werden; allgemein sucht man durch einfache offene 
Operationen die Verbiegung des Schenkelhalses zu korrigieren. Hauptsachlich 
im schmerzhaften Stadium, wenn noch keine schweren anatomischen Verande­
rungen am Knochen zu bemerken sind, kann die permanente .Gewichtsextension 
versucht werden; sie bietet keine besonderen Schwierigkeiten; ihre Technik ist 
aus der Frakturbehandlung bekannt. Wir werden darauf bei der Nachbehandlung 
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bei offener Durchmeil3elung des Knochens noch niiher zuriickkommen. Gilt es 
die bereits festgestellte Verschiebung der Kopfkappe zu korrigieren und sie 
wieder aufzurichten, so kommt nach DREHIVIANN, LUDLOFF, LANGE und LORENZ 
das Redressement mit Dehnung der Adduktoren und nachherigem Gipsverband 
zur Anwendung. 

Technik des gedeckten Redressements der Coxa vara nach 
DREHIVIANN 

Durch Pumpschwengelbewegungen, wie bei der Einrenkung der H iift­
luxation nach HOFFA, wird das rechtwinklig abduzierte und stark nach aul3en 
rotierte Bein nach dem Rumpf hin und wieder bis zur Horizontalen zurlick­
gefiihrt. Nachdem man allmiihlich mehr und mehr hyperextendiert, wird der 
Oberschenkel in extremste Abduktion iibergefiihrt und eine moglichste Innen­
rotation erzwungen. In dieser SteIlung wird ein Gipsverband fiir mehrere Monate 
angelegt. Nachbehandlung mit einer Stlitzhiilse in Abduktion. Damit gelingt es 
in manchen Fiillen, die Kopfkappe aufzurichten. Diese Behandlungsart eignet 
sich nur flir die zervikale Form, fiir die FaIle der sogenannten abgerutschten 
Kopfkappe, also flir die als Folge einer EpiphysenlOsung aufgefal3ten FiiIle von 
Coxa vara. 

BADE durchtrennt zuerst die Adduktoren durch lVIyotomie oder durch 
Walken und Abduktionsgips. Er hiilt eine Korrektur durch gedeckte Infraktion 
fiir moglich, aber unsicher und nur angezeigt, wenn das Hinken hochgradig ist, 
wenn trotz der konservativen Behandlung deutliche Verschlechterung eintritt, 
wenn der Sitz hauptsachlich im Hals, Coxa vara cervicalis, oder im Trochanter, 
Coxa vara trochanterica, liegt und fiir aussichtsreich besonders dann, "wenn aus 
dem Rontgenbild auf eine osteoporotische Form zu schlief3en ist". 

Technik der gedeckten Infraktion nach BADE (Abb.167) 

Hauptbedingung ist eine gute Beckenfixation auf seinem Operationstisch. 
Ein horizontaler Zug durch breite Quergurten geht iiber die Spinae, ein Vertikal­
zug geht liber den Damm, wobei das eine Ende iiber den Bauch, das andere Ende 
iiber den Riicken verliiuft. Die ersten Abduktionsmanover sprengen die Ad­
duktoren, dabei liegt die Hand des Operateurs direkt ober dem Kniegelenk. 
Sind sie ganz nachgiebig geworden, so erfolgt die Infraktion des Halses. Zu 
diesem Zwecke geht die Faust des Assistenten in die Leistenbeuge und driickt 
schrag yon innen unten nach aul3en oben in der Richtung auf den Kopf. Die 
Harid des Operateurs umfal3t den Oberschenkel direkt hinter dem Trochanter 
und macht nun forcierte Abduktionsmanover bis der Hals unter knirschendem 
Gerausch nachgibt. Hort man das Knirschen, so adduziert man maximal und 
lal3t einige intensive Rotationen folgen; dann kann man sicher sein, den Hals 
geniigend gelockert zu haben. Zur Nachbehandlung nicht Gips, sondern cine 
gnte Extension flir sechs Wochen, dann erst flir ein Vierteljahr Gipsverband und 
schliel3lich ein Schienenhiilsenapparat fiir ein Jahr. 

Selbst nach einer vorherigen Osteotomie erlebte BADE einmal durch nach­
herige forcierte Extension eine Subluxation des Kopfes nach unten. Dies miissen 
wir nach einem nur gedeckten Redressemept noch mehr befiirchten. Ich selbst 
erlebte eine solche bei einem vierjahrigen Kinde nach einfacher Uberfiihrung des 
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Obersehenkels in starke Abduktion, obwohl das Rontgenbild eine deutliehe 
Aufhellungszone im Sehenkelhals gezeigt hatte, so daB wir gehofft hatten, daB 
die Varusverbiegung sieh leieht aufriehten lassen wiirde. leh moehte daraus die 
Folgerung ziehen, daB wir, wenn eine lnfraktion oder Fraktur nieht ganz sicher 
erzielt werden konnte, unter allen Umstanden die offene Osteotomie mit voll­
standiger DurchmeiBelung des Knoehens anschlieBen sollen, um dann erst die 
Extension oder den Gipsverband anzulegen. Dieser Standpunkt erfahrt aueh 
keine Anderung, wenn wir dem gedeekten Redressement eine subkutane Teno­
tomie oder selbst eine offene Myotomie der Adduktoren vorangehen lassen. 

b) Offene KnoehendurchmeiBelung 

Weitaus die meisten Fachkollegen aber bevorzugen zur Behandlung der 
Coxa vara die offene subtrochantare DurchmeiBelung des Femur; nur vereinzelt 

Abb. 167. Infraktion des Schenkelhalses bei Coxa vara nach BADE. Der Helfer (links) 
drtickt auf die Leistenbeuge; die Hunde des Operateurs umfassen den Oberschenkel direkt hinter dem 

Trochanter und abduzieren ihn kruftig. 

sind die Anhanger der subkutanen Osteotomie. Die Osteotomien im Schenkel­
hals wurden mit Recht verlassen, weil dadurch die ohnehin schlechten Ernahrungs­
verhaltnisse des Kopfes, die unter Umstanden ja sogar als Ursache der Ent­
stehung der Coxa vara angesehen werden, durch die Operation noch mehr ge­
schadigt werden. Wir miissen annehmen, daB bei der Kopfkappenlosung ja auch 
die im Knochen verlaufenden GefaBe abgerissen oder mindestens abgeklemmt 
worden sind; wenn wir jetzt durch eine Halsosteotomie die Ernahrung des Kopf­
anteiles noch einmal unterbrechen und storen, so ist die Gefahr einer Ernahrungs­
starung des Kopfes um so mehr gegeben. Diese Ernahrungsstarung braucht sich 
nicht sofort bemerkbar zu machen. Eben erst berichtet LosIO iiber einen 
funktionell ausgezeichneten Erfolg einer CODIVILLAschen bogenformigen Halsosteo­
tomie, deren Rontgenbild sehr iiberraschend nach beinahe sieben Jahren einen 
fast vollkommenen Schwund des Oberschenkelkopfes und -halses erkennen lieB. Wir 
konnen somit alle zwischen Kopf und Hals angreifenden Operationen, die den 
groBten Teil der HELBINGSchen Zusammenstellung ausmachen, als mit Recht 
verlassen ansehen; denn auch meine Statistik ergibt, daB nur mehr ein ver-
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Abb. 168 a bis J. ZlIsammenstellung der slIb- lind pertrochanteren Osteotomien bei 
Coxa vara. a nach GANT; b unterhalb des Trochanter minor nach LAUENSTEIN; e lind d treppen­
fiirmig nach BAYER; e und f schriig naeh TERRIER-HENNEQUIN; g lind h schriig nach HOFFA; i, j, k 

keilfiirmig naeh HOFFA; I bogenfiirmig naeh BRACKETT-ALBEE 

ERLACHER, Orthopadie 17 
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schwindend kleiner Teil von Kollegen diese Methoden noch anfiihren. An­
wendung finden nur mehr jene Methoden, die im oder unterhalb des Trochanter 
major angreifen (Abb. 168a bis 1). 

Unter diesen solI die von BRANDES 1923 angegebene als jungste zuerst 
erwahnt werden, weil sie nach Ansicht des Autors einen Vorschlag zu einer 
physiologischen Behandlung der Coxa vara darstellt. Mich konnte bisher weder 
die gegebene Begrundung der Methode von ihrem vollen Wert uberzeugen, noch 
geht aus den beigegebenen Rontgenbildern ein objektiver Erfolg klar hervor; 
denn gleichzeitig wurde eine ausgiebige Abduktion und starkste Extension in der 
Nachbehandlung angewendet, MaBnahmen, von denen wir wissen, daB sie auch 
sonst die Coxa vara gunstig zu beeinflussen imstande sind; schlieBlich war beim 
einzigen abgebildeten Fall ja sogar ein gedecktes Redressement vorausgegangen, 
"um den abrutschenden Kopf wieder hoher auf den Schenkelhals zuruck­
zufuhren". Wenn ich also diesen Operationsvorschlag der Vollstandigkeit halber 
anfuhre, so mussen wir eindeutige Erfolge erst abwarten, bevor wir ihn allgemein 
em pfehlen durfen. 

Technik der Trochanterresektion nach BRANDES 

In Athernarkose (in Seitenlage) wird von einem seitlichen oder vorderen 
Bogenschnitt aus der Trochanter major femoris freigelegt und reseziert, so daB 
der pelvitrochantere Muskelzug yom Knochen abgetrennt ist; auBerdem werden 
die Muskelansatze der Trochantergegend in der Fossa intertrochanterica ab­
getrennt. Nach Blutstillung und Hautnaht wird eine ausgiebige Abduktions­
stellung des Beines herbeigefiihrt, ein Streckverband angebracht und uber den­
selben ein Gipsverband angelegt, der die Abduktionsstellung des Beines fixiert. 
Die Belastung des Streckverbandes erfolgt mit 5, 10, 15 und 20 kg. 

Ungefahr gleichzeitig mit diesem Operationsplan erfolgte der gerade ent­
gegengesetzte Vorschlag von VEAU und LAMy durch Verlagerung des Ansatzes 
des Glutaeus medius nach Resektion des Trochanter major 8 cm tiefer auf die 
Femurdiaphyse die Arbeitsbedingungen dieser Muskeln zu fordern und eine 
Besserung der Gehfahigkeit zu erzielen. 

Bei der sagittalen subtrochanteren schragen Osteotomie, wie sie besonders von 
TERRIER-HENNEQUIN, BADE, DREHMANN und den meisten anderen Orthopaden 
empfohlen wird, mussen wir die subkutane und offene Form der Ausfuhrung 
unterscheiden. 

Technik der subkutanen Femurosteotomie (nach GOCHT) 

V orauszugehen hat nach den Rontgenbildern die genaue Bestimmung von 
Ort und Hohe der Osteotomieebene. Seitenlage des Patienten. Ein breites Keil­
kissen wird zwischen beide im Knie leicht gebeugten Beine geschoben, so daB der 
kranke Oberschenkel horizontal liegt. Kurzer Langsschnitt in entsprechender 
Hohe, der bis auf den Knochen vordringt und auf MeiBelbreite erweitert wird. 
Einfuhren eines MeiBels bis auf den Knochen; er wird jetzt quer gedreht und in 
die gewiinschte Richtung eingestellt. Nun wird der MeiBel in die Tiefe getrieben, 
wobei uns eine Zentimetereinteilung die erreichte Tiefe der Knochenwunde 
angibt. Rei 3 cm machen wir Halt, lockern den MeiBel, ziehen ihn um 2 % em 
zuruck und durchmeiBeln nun auch den vorderen bzw. hinteren Anteil, so daB 
nur eine schmale innere Knochenbrucke bestehen bleibt, die nach Versorgung 
der Wunde durch einige tiefe Nahte eingebrochen wird. 
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Technik der offenen DurchmeiBelung 

Seitenlage und Keilkissen zwischen den Beinen wie oben. Kurzer Langs­
schnitt beginnend fingerbreit ober dem groBen Trochanter, iiber diesen noch 
zwei Finger breit nach abwarts; man dringt auf den Trochanter vor und schiebt 
vor und hinter ihm ein gebogenes Elevatorium ihn umgreifend in die Tiefe. Ein 
horizontal aufgesetzter MeiBel dringt knapp unter der Prominenz von auBen 
oben nach unten innen auf den kleinen Trochanter zu. Der ganze Knochen wird 
linear bis auf eine schmale Briicke hinten unten durchmeiBelt; diese Briicke wird 
nachtraglich eingebrochen, dabei solI das Periost moglichst geschont werden. 
Durch tiefe Katgutnahte werden die auseinandergedrangten Muskeln wieder 
miteinander vereinigt, Hautnahte. 

DREHMANN schlieBt sofort nach der Osteotomie eine forcierte Dehnung der 
Weichteile, besonders der Adduktoren an. Er lagert den Patienten auf einen 
Extensionstisch und sucht durch Schraubenzug mit Gegenzug an der gesunden 
Beckenseite unter Abduktion die Weichteile zu dehnen. Hernach wird in dieser 
Streckstellung fUr vierzehn Tage ein Gips- oder Streckverband angelegt; dann 
erst wird eine winklige Abknickung an der Osteotomiestelle ausgefUhrt, so daB 
das untere Fragment in extreme Abduktionsstellung zum oberen gelangt.. Auf 
diese Weise wird eine Verschiebung der Fragmente ad longitudinem mit Sicher­
heit vermieden. Es gelingt so den Schenkelhalswinkel von 650 auf 1200 wieder 
aufzurichten und die Funktion wieder herzustellen. BADE warnt davor, die 
Extension mittels Heftpflasters auszufiihren und fordert unbedingt eine Nagel­
extension durch die Femurkondylen in maBiger Abduktion. Die Extension wird 
allmahlich gesteigert, je nach dem Alter des Patienten und bleibt mindestens 
sechs Wochen liegen; durch Rontgenaufnahmen wird die Stellung standig 
kontrolliert und Extension und Abduktion entsprechend geandert. Hernach 
Gipsverband fUr sechs Wochen und Stiitzapparat bis zu einem Jahre. 

Eine andere Art der sub- oder pertrochantaren Osteotomie ist die schrag 
frontale DurchmeiBelung nach SPITZY, wie sie ahnlich von C. BA YER als treppen­
formige Osteotomie des Trochanter major angegeben worden ist. 

Technik der treppenformigen Osteotomie nach BA YER (Abb.168cu. d) 

5 cm langer Langsschnitt, genau iiber die Hohe des groBen Trochanters; 
Freilegung desselben, Durchtrennung des Periosts, das mit schnialen Raspatorien 
moglichst schonend nach hinten abgeschoben wird. Nun wird der Femurschaft 
unter der Hohe des kleinen Trochanters nach hinten in halber Breite quer durch­
meiBelt, um aIle yom Becken zum Femur ziehenden Muskeln moglichst zu 
schonen. Jetzt erfolgt senkrecht dazu die frontale DurchmeiBlung des Trochanters 
nach innen und etwas nach vorne, so daB eine groBere hintere Halfte entsteht, 
die mit Kopf und Hals in Verbindung bleibt und die Ansatze der pelvitrochanteren 
Muskeln enthalt. Die breite frontale MeiBelflache ist die Drehebene, die eine 
gute Adaption der Wundflachen in jeder beliebigen Abduktionsstellung gewahr­
leistet, besser als jede andere Osteotomie. 

SPITZY legt bei der pertrochanteren Osteotomie die MeiBelebene schrag 
von oben hinten nach unten vorne, die Ausfiihrung ist viel einfacher und erlaubt 
ebenfalls !lie Einstellung des peripheren Fragmentes in beliebiger Abduktion. 
Bei breitester Adaption solI sich die Spitze des distalen Fragmentes m emer 

17* 
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vorgemeiBelten Rinne des Schenkelhalses gegen diesen anstemmen. Auch ich 
verwende ausschlieBlich die schrag frontale pertrochantere Osteotomie zur Be­
handlung der Coxa vara in nachstehender Ausfiihrung: 

Technik der pertrochanteren Osteotomie (Abb. 169) 
Seitenlage, Lagerung des kranken Oberschenkels auf ein Osteotomie­

bankchen oder Keilkissen. Etwa 8 cm langer Langsschnitt etwas ober dem groBen 
Trochanter beginnend nach abwarts. Abschieben der Weichteile nach vorne und 
riickwarts und Einfiihren je eines gebogenen Elevatoriums um den Knochen. 
Nun wird ein entsprechend breiter MeiBel etwas hinter der Trochanterspitze 
schrag frontal von oben hinten nach unten vorne aufgesetzt, der MeiBelgriff 
etwas gehoben, so daB die Schneide nach hinten geneigt ist, damit man nicht in 
den Schenkelhals hineinmeiBelt. Der Knochen wird nun vollkommen durch-

\----

a b 

meiBelt. Exakte Mus­
kel- und Fasziennaht 
iiber der Osteotomie­
stelle, Hautnahte. An­
legen einer Heftpflaster­
extension am ganzen 

\ 
Bein. Wenn sich beim 
Uberfiihren des Beines 
in die gewiinschte Ab-
duktion, die nach vor­
herigen Rontgenbildern 
zu bestimmen ist, vgl. 
oben, die Adduktoren 
so stark anspannen, daB 
sie dies behindern, so 
werden sie durch Massa­
ge oder Myorhexis ge­
dehnt. Gipsverband in 
dieser Stellung, Rumpf 

Abb. 169. Pertrochantere Osteotomie; a Vorderansicht, und Becken umgreifend; 
b Seitenansicht zur Sicherung der Ab-

duktion werden beide 
Oberschenkel bis zum Knie miteinbezogen. Der Oberschenkelteil des Gips. 
verbandes wird nun am kranken Bein mit mehrfachen Papierbindentouren 
bedeckt und nun bei rechtwinklig gestelltem FuBe und besonders aufmerk­
samer Polsterung an der Ferse, am FuBrist und an den Malleolen ein 
zweiter Gipsverband von den Zehen bis zu dem mit Papier iiberzogenen 
Oberschenkelteil angelegt, ahnlich wie dies RocHELT als "Teleskopgips" be­
schrieben hat. Am FuBteil wird auBerdem noch eine Gurte miteingegipst, 
an der ebenso wie an der Pflasterextension nun ein in der Abduktionsebene 
zwar fixierter, in der Langenausdehnung am Oberschenkelstutz aber beweg­
licher Zug ausgeiibt wird. Die an der Pflasterextension und am Gipsverband 
getrennt angreifenden Schniire werden am unteren Bettrand befestigt und 
das FuBende des Bettes auf zwei Nachtkastchen 1 m hoch steil aufgestellt 
(Extension im Steilhang), so daB die Extension durch das eigene Korpergewicht 
ausgeiibt wird (Abb.170). Am dritten Tage wird die den Oberschenkelteil 
umgreifende Gipshiilse vorne und hinten der Lange nach eingeschnitten bis 
auf die Papierhiille und durch einige drehende Bewegungen werden die ein-
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ander iibergreifenden Gipsrohren voneinander geloekert. Ieh pflege dann noeh 
aHe drei bis vier Tage den FuBteil des Gipsverbandes dureh einen kurzen Zug 
yom Obersehenkelteil zu loekem und zu distrahieren, um eine bessere Langs­
streekung zu erzielen. Ein derartiger Zug geniigt bei Kindem vollig, um 
nieht nur eine seitliehe Versehiebung der durehmeiBelten Knoehenenden zu 

Abb.170. Extension im Steilhang nach Osteotomie bei Coxa vara. DerFuJ3teillinksistam 
unteren BeUende befestigt, umgreift den linken Oberschenkelstutz der Gipshose und ist dort langs 

geschlitzt. 

verhindern, sondem auch noeh eine wirkliche Verlangerung durch Distraktion 
und Aufrichten des Schenkelhalses herbeizufiihren, was allerdings in den ersten 
acht bis zehn Tagen erreicht werden muB. 

Nach etwa vierzehn Tagen werden die beiden Gipshiilsen in der erreichten 
SteHung durch eine dariibergelegte Gipsbinde fixiert und der Steilhang kann 
aufgegeben werden, da jetzt bereits die Verknocherung beginnt und durch 
eine Fortsetzung der Extension eine wesentliche Verlangerung nieht mehr 
erzielt werden kann. Sind aber Anzeichen von Druck, Stauung oder Schmerzen 
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vorhanden, so wird der FuBteil des Gipsverbandes bis auf die Pflasterextension 
entfernt, der FuB auf etwaige Druckstellen untersucht und daruber ein den 
Oberschenkel miteinschlieBender fixer Gipsverband angelegt, wobei die Druck­
stellen entsprechend geschutzt werden mussen. Bei Jugendlichen und Er­
wachsenen empfiehlt es sich aber, die Extension durch einen Nagel, Draht oder 
Klammer an den Femurkondylen angreifen zu lassen. Soll eine starkere wirk­
liche Verlangerung auBerdem erzielt werden, so kann noch eine zweite Klammer 
an den Malleolen eingesetzt werden. Dadurch ki::innen Belastungen der Extension 
bis zu 20 kg ausgeubt werden, die wohl allen Anforderungen genugen. Auch in 
solchen Fallen wurde ich fUr die ersten Tage den Steilhang, der bei alteren 
Patienten aber wohl durch Beruhigungsmittel unterstutzt werden muB, empfehlen, 
wobei wir die uber das untere Bettende laufende Extensionsschnur uber eine 
Rolle leiten und soweit belasten mussen, daB der Patient bei Bewegungsversuchen 
gegen den unteren Bettrand gezogen wird. Meist kann schon in den ersten drei 
bis vier Tagen die gewunschte Extensionswirkung erzielt werden, so daB wir, 
wenn der Steilhang Beschwerden macht, diesen durch horizontale Extension 
ersetzen ki::innen, falls nicht uberhaupt der fixierende Gipsverband schon angelegt 
werden kann. In solchen FiiUen kann die Klammer oder der Nagel in den Gips­
verb and miteinbezogen werden, eine Pflasterextension wird urn den erstarrten 
unteren Rand des Gipsverbandes nach oben umgeschlagen und kann so fort­
wirkend den erreichten Erfolg sichern helfen. 

Hat es sich urn eine rachitische Coxa vara gehandelt, so wird der Patient 
unter allen Umstanden durch etwa sechs W ochen gleichzeitig mit Quarzlicht 
bestrahlt, weil dadurch eine Abheilung des rachitischen Krankheitsprozesses mit 
gri::iBter Sicherheit erzielt werden kann. Auch bei den Formen von Coxa vara 
adolescentium, soweit dabei eine Spatrachitis mitspielen kann, ist eine Quarz­
lichtbestrahlung und vitaminreiche Kost fUr die Konsolidierung der Fraktur 
nur fi::irderlich. 

Nach sechs Wochen erhalten die Patienten einen Gehgipsverband, der 
spater schalenfi::irmig aufgeschnitten wird, urn aktive Abduktionsubungen und 
Massage zu ermi::iglichen. Voll belastet dad eine operierte rachitische Coxa vara 
bei guter Kallusbildung im Ri::intgenbild erst nach drei Monaten werden. Bei der 
Coxa vara adolescentium ist eine Nachbehandlung mit einem Schienenhulsen­
apparat flir etwa ein Jahr kaum zu umgehen. 

Die Keilosteotomie aus der Trochantermasse nach R. WHITMANN entspricht 
der VOLKMANNschen Operation S. 207; die subtrochantare Keilosteotomie nach 
HOFFA-KUTLEY, LANGE, die GANTsche subtrochantare Osteotomie sind selten 
ausgeflihrte Operationen, deren Technik im Verein mit dengenauer besprochenen 
obigen Operationen aus den beigegebenen Skizzen ohne weiteres erhellt. Bei 
allen bleibt eine schmale mediale Briicke bestehen, die dann durchgebrochen 
wird. Die Nachbehandlung besteht im Gipsverband in entsprechender Ab­
duktion. Zur Bestimmung und Kontrolle des notwendigen Abduktionswinkels 
kann man nach SCHANZ ober- und unterhalb der Osteotomieebene je einen Nagel 
in jedes Fragment genau horizontal einschlagen. Aus dem Winkel, den nach 
Uberfuhrung in die Abduktion nun die beiden Nagel miteinander bilden, kann 
die erreichte Abduktion in Graden genau abgelesen werden. 

Nach allen Osteotomien empfiehlt es sich, prinzipiell einige Tage nach der 
Operation die Ri::intgenkontrolle der Stellung der Fragmente vorzunehmen. 1m 
Gipsverband werden sie unter Umstanden uns veranlassen, eine schlechte oder 
unerwunschte Stellung, bevor noch eine feste Verbindung der Fragmente ein-
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getreten ist, leicht zu korrigieren, bei der Extension Zugrichtung und Belastung 
zu andern. 

Bei der angeborenen Coxa vara, die als eine Folge der Storung in der Blut­
versorgung im Schenkelhals aufgefaBt wird, weshalb es dort nicht zur Ver­
knocherung, sondern zur Bildung von nur osteoidem Gewebe kommt, empfehlen 
NOBLE und HAUSER eine Modifikation der BRACKETTschen Operation fur 
schlecht geheilte Schenkelhalsbruche, die im wesentlichen in der Entfernung des 
osteoiden Gewebes besteht. 

Technik der Schenkelhalsresektion nach NOBLE und HAUSER 

Freilegung des Huftgelenkes mit dem SPRENGELSchen Schnitt. Zwischen 
Sartorius und Tensor fasciae geht man in die Tiefe und trennt die ganze lateral 
gelegene Muskulatur yom Darmbein subperiostal ab, bis der Schenkelkopf und 
der obere und hintere Rand der Pfanne vollkommen freiliegen. Durchtrennung 
des Schenkelhalses an der Stelle der Fissur; da diese blutgefaBleer ist, gelingt 
dies sehr leicht. Der am Schaft befindliche Rest des Schenkelhalses wird ent­
fernt, der laterale Rand des Kopf-Halsteiles wird yom osteoiden Gewebe ge­
reinigt. Der Trochanter mit den Muskelansatzen wird abgetragen und nach oben 
geschlagen und das obere Ende des Femurschaftes mit seiner rauhen Knochen­
wundflache bei starker Abduktion mit der ebenfalls rauhen Knochenwunde des 
Schenkelkopfes zur Beruhrung gebracht. Falls die Adduktoren sich anspannen, 
mussen sie vorher tenotomiert werden. Der Trochanter wird tiefer am :Femur­
schaft wieder befestigt. VerschluB der Wunde in Schichten, Gipsverband von 
den Rippen bis zu den Zehen der kranken, und bis zum Knie der gesunden Seite. 
Damit bleiben die Patienten zwei ::\lonate liegen, um dann weitere zwei Monate 
im Gips das Bein zu belasten. 

Die angeborene Coxa vara wird vielfach als erster Grad des ange borenen 
Fem urdefekts angesehen (REINER, DREHMANN), weil dieser in verschiedenster 
Ausdehnung auftretend, in erster Linie das zentrale Femurende befallt, wahrend 
allerdings die Anlage des Schenkelkopfes meist vorhanden, wenn auch oft erst 
spater nachweisbar ist. Die Uranlage des Schenkelstranges zeigt bei den ver­
schiedenen Graden des angeborenen Femurdefektes eine von unten nach oben 
fortschreitende Verknocherung, deren letztes Glied dann die angeborene Coxa 
vara darstellt. Hingegen ist ein vollkommenes Fehlen des Oberschenkelknochens 
wohl kaum beobachtet worden. Aus diesen Erfahrungen hat ENGELMANN den 
SchluB gezogen, daB also hauptsachlich eine Entwicklungshemmung vorzuliegen 
scheint, die, wenn wir sie unter gunstige Verhaltnisse setzen, einen groBen Teil des 
Entwicklungsruckstandes wieder einbringen muBte. Er hat bei einem anscheinend 
totalen Femurdefekt eine Dauerextension des kranken Beines ausfuhren lassen 
und unter jahrelanger Kontrolle feststellen konnen, wie sich nach und nach die 
ganze Femuranlage in fast normaler Form, aber nur halber GroBe, entwickelte. 
Daraus ergibt sich der unbedingte Versuch einer Fruhbehandlung des angeborenen 
Femurdefektes, weil die Hoffnung besteht, daB unter entsprechender Entlastung 
die Anlage des Knochens sich viel besser und ausgedehnter entwickcln durfte, 
als unter Fortbestand der ihn hemmenden Belastung, gleichgultig 0 b diese nundurch 
den physiologischen Muskelzug oderdurch die wirkliche Belastung durch die Korper­
schwere ausgeubt wird. Als Behandlungsmethode kommt wohl nur die Dauerexten­
sion in Betracht; ihre Technik. unterscheidet sich nicht von der Extension zur Ent­
lastung des Huftgelenkes, nur daB wir eine bestimmte Einstellung des Femurs 
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zum Becken vernachUissigen konnen, weshalb bei den Kindern die senkrechte 
Elevation des Beines nach SCHEDE angewendet werden kann, die die Pflege und 
Reinhaltung des Patienten wesentlich erleichtert. Belastet wird mit soviel 
Gewicht, bis das GesaB in der Luft schwebt. 

Die bei alteren Patienten zuriickbleibende Verkiirzung des Femur bei dieser 
Deformitat kann durch die im folgenden besprochene Verlangerungsosteotomie 
nach KIRSCHNER beseitigt werden. 

Coxa valga 
Diese Fehlform ist ziemlich selten und gibt noch seltener AnlaB zu einem 

Eingriff, der bei schweren Graden in einer per- oder subtrochanteren Osteotomie, 
wie bei der Coxa vara, bestehen miiBte, mit nachheriger Uberfiihrung des Beines 
in starke Adduktion. Bei schweren Fallen sogenannter Coxa valga luxans konnte 
die bei der angeborenen Hiiftluxation vorgeschlagene Pfannendachverstarkung, 
im schlimmsten Fane eine Arthrodese in Betracht gezogen werden. 

Fehlformen des Oberschenkelschaftes 
Sie korrimen fast nur als rachitische Verkriimmungen im Sinne einer Ver­

mehrung der physiologischen Schwingung nach vorne und auBen, ferner als 
Folge schlecht geheilter Oberschenkelbriiche vor. In ersterem FaIle kommt eine 
Osteotomie an der Stelle der starksten Verbiegung in Betracht; dabei ist jedoch 
zu beriicksichtigen, daB die Geraderichtung des Oberschenkels meist eine Ver­
mehrung der Lendenlordose bei diesen Rachitikern im Gefolge haben wird 
(v. BAEYER). Wir miiBten daher, um iiberhaupt die Verkriimmung gut aus­
gleichen zu konnen, das Bein nicht bei gestreckter Hiifte, sondern in ent­
sprechender Beugung eingipsen oder extendieren und die Hiift-Beugekontraktur, 
wenn sie sehr hochgradig ist, durch eine der oben angefiihrten MaBnahmen be­
seitigen. 

Technik der Osteotomie des Femurschaftes 

Sie wird wegen der Tiefe meist offen ausgefiihrt. An der Stelle der groBten 
Verbiegung wird ein 6 cm langer Langsschnitt am auBeren Rande des Rectus 
femoris angelegt. Zwischen Vastus lateralis und intermedius dringen wir auf den 
Knochen ein, durchtrennen das Periost langs und schieben zwei gebogene 
Elevatorien subperiostal um den Knochen herum. Dann wird der Schaft schrag 
von vorne auBen nach hinten innen durchmeiBelt, Periost, Muskel und Faszie 
sowie die Haut wieder geschlossen. Zur Nachbehandlung wird entweder erst eine 
Extension fiir vierzehn Tage angelegt, namentlich wenn wir auch eine Ver­
langerung erzielen wollen, und entsprechend mit hohen Gewichten belastet (siehe 
Nachbehandlung der Operationen bei Coxa vara) oder es wird gleich am Exten­
sionstisch ein Gipsverband in korrigierter Stellung, ebenfalls bei leicht gebeugter 
Hiifte, angelegt. Er bleibt sechs bis acht Wochen liegen und kann nach vier 
Wochen belastet werden. Nach sicherer Verheilung der Knochenenden gehen 
wir erst an die Streckung der Hiifte nach einer der erwahnten Methoden. 

Die traumatischen Verkriimmungen des Femurschaftes und dadurch be­
dingten Verkiirzungen werden in der Regel, wenn nicht ein Eiterhercl dagegen­
spricht, an der Stelle cler alten Fraktur wieder durchtrennt, wobei die Markhohle 
eroffnet und die Verschiebung der Fragmente ausgeglichen werden solI. Es 
gelingt nicht zu lange Zeit nach der Verletzung noch groBe Verkiirzungen ohne 
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besondere Schwierigkeiten auszugleichen. Kann am Extensionstisch die er­
wunschte Verlangerung nicht herbeigefUhrt werden, so ist auch hier ein Extensions­
verband mit entsprechender Belastung anzulegen. Besteht die Verkurzung schon 
mehrere Jahre, so muB der eingetretenen Schrumpfung der ·Weichteile von vorne­
herein Rechnung getragen werden, indem man auf jeden Fall den Ausgleich der 
Verkurzung durch eine Klammer- oder Nagelextension durch die Femurkondylen 
herbeifUhrt. Von KIRSCHNER stammt eine genaue Technik der Verlangerung 
derartiger Verkurzungen durch treppenformige Osteotomie im Gesunden und 
nachherige Extension. Ob man nun diese treppenfOrmige oder eine einfache 
schrage, oder auch eine quere Osteotomie (BIER) anwendet, immer empfiehlt es 
sich, die nachherige Extension erst einige Tage nach der DurchmeiBlung voll zu 
belasten, dann aber innerhalb der nachsten acht bis zehn Tage die volle Ver­
langerung anzustreben. Die Fortsetzung auch des starksten Zuges nach dem 
vierzehnten Tage bringt meist keine wesentliche Anderung des Zustandes mehr 
hervor. 

Technik der KIRSCHNERschen Femurverlangerung 

Ober- oder unterhalb der alten Frakturstelle wird von einem Langsschnitt 
aus die Muskulatur moglichst in einem Interstitium langs durchtrennt und der 
gesunde Knochen in entsprechender Ausdehnung freigelegt. Ursprunglich hat 
nun KIRSCHNER das Periost langs gespalten, abgehebelt und durch besonders 
geformte Elevatorien zuruckgehalten. Nun wird mit einem breiten elektrischen 
Sageblatt der Knochen langs halbiert, etwas langer als die erstrebte Verlangerung 
betragt, dann die Durchtrennungsebene oben und unten nach entgegengesetzter 
Richtung Z-formig quer erganzt. Bei einer Verlangerung von 6 cm wird in 3 cm 
Rohenunterschied eine Metallkette an beiden Knochenfragmenten so befestigt, 
daB bei der nachfolgenden Extension sich die Kette in 6 cm Verlangerung wieder 
strafft. Dadurch ist ein genaues MaB der Verlangerung gesichert. Spater hat 
KIRSCHNER einfach den Periostzylinder und den Knochen in verschiedener Rohe, 
aber wieder weiter voneinander entfernt, als die erwunschte Verlangerung be­
tragen soUte, durchtrennt, so daB bei der nachfolgenden Extension der Knochen 
aus dem Periostzylinder herausgezogen, die Lucke nur yom Periost uberbruckt 
wird, welches jetzt mit dem Mark den Knochen neu bildet. Die Weichteile 
werden daruber schichtenweise verschlossen, eine Klammer- oder Nagelextension 
angelegt und mit hohen Gewichten von 10, 15, 20 kg belastet. Will man diese 
ganz schweren Belastungen vornehmen, so empfiehlt es sich, das Gewicht geteilt 
an den Femurkondylen und an den Malleolen angreifen zu lassen. 1st innerhalb 
von vierzehn Tagen unter Rontgenkontrolle die erwunschte Verlangerung erzielt 
worden, so kann der Gewichtszug auf 5 kg vermindert werden oder uberhaupt 
die erzielte Verlangerung durch einen Gipsverband festgehalten werden. Dort, 
wo noch Knochenwundflachen sich beruhren konnten, ist der Kallus etwa nach 
acht W ochen belastungsfahig, sonst muB die Gipsverbandbehandlung auf drei 
Monate und langer ausgedehnt werden. 

Ischias; periphere Bahnen 

Die Neuralgien der sensiblen Aste des N. ischiadicus, die oft auBerordentlich 
heftig sein konnen und daher eine dringliche Beseitigung verlangen, setzen zu 
einer erfolgreichen Behandlung eine genaue Feststellung des erkrankten Raut­
astes voraus. Die von STOFFEL empfohlene Selbsteinzeichnung der Schmerz­
stellen und -bahnen auf die Raut kann dabei gute Dienste leisten. Am haufigsten 
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erkrankt scheinen die rein sensiblen Bahnen des N. cutaneus surae lateralis, 
der etwa den N. peronaeus begleitet und des N. cutaneus surae medialis, dessen 
Bahn sich dem N. tibialis anschlieBt. 1st der Ast festgestellt, so wird eran seiner 
typischen Stelle durch Injektion eines beliebigen Anasthetikums oder Eukain B 
1%0 in 80f0oiger Kochsalzlosung nach LANGE ein- oder mehrmals unempfindlich 
gemacht. Nur in ganz hartnackigen Fallen kommt die offene Durchtrennung des 
erkrankten Nerven in Betracht. Die Behandlung jener Falle, bei denen ein 
Druck auf die austretenden Nervenwurzeln die ischialgischen Schmerzen ver­
ursacht, wurde schon oben (Kapitel VII) besprochen; unter Umstanden konnte 
auch die im folgenden Kapitel besprochene Anasthesie des Plexus ischiadicus 
angewendet werden. 

Technik der Anasthesierung der Ischiasbahnen 
Die Austrittsstelle des gemeinsamen Stammes aus dem Becken wurde schon 

oben angegeben; dort wird auch der N. cutaneus femoris post. erreicht. Zur 
Injektion sind hier groBe Mengen von 70 bis 120 cern notig. Den N. cutaneus 
surae lateralis findet man hinter dem Fibulakopfchen dem N. peronaeus distal 
anliegend. Der N. cutaneus surae medialis zieht aus der Mitte der Kniekehle 
zur Mitte der Wade und liegt zwischen den Gastrocnemiuskopfen. Der N. suralia 
geht im unteren Drittel der Wade von der Mitte zum auBeren Knochel und liegt 
oberflachlich unter der Haut. An diesen Stellen sind diese Nervenaste durch 
eine Menge von etwa 30 bis 50 g Losung gut zu erreichen; die Injektion muB nach 
einem Intervall von mehreren Tagen oft einige Male wiederholt werden. 

Technik der Freilegung des Nervus ischiadicus 
Er verlauft vom Foramen ischiadicum bis zur Kniekehle genau in der Mitte 

des Oberschenkels und ist. durch einen Langsschnitt an der Riickseite nach 
Auseinanderdrangen des Bizeps und der Semimuskeln leicht aufzufinden. 

Anlisthesie des Plexus ischiadicus 
Die Versuche, ahnlich wie am Plexus brachialis auch den Ischiadikus fiir 

Eingriffe am Beine zu anasthesieren, fiihrten zu mehrfachen Losungen, von 
denen bisher noch keine allgemeinere Verbreitung gefunden hat, tells weil sie 
ein eigenes Instrumentarium erfordern, wie die sterilisierbare Nadelelektrode von 
PERTHES, teils weil sie in ihrer Ausfiihrung unsicher sind. Brauchbare Verfahren 
stammen von JASSENETZKy-WOINO und BABITZKI. Ein von SCHLESINGER an­
gegebenes Verfahren, den Plexus lumbalis zu anasthesieren, ist nicht erprobt. 

Technik der Ischiadikusanasthesie nach J ASSENET ZK Y - W OINO 
Man sucht den inneren Rand des Tuber ischii auf und legt durch ihn die 

Vertikale eines WinkelmaBes aus Draht so an, daB die Horizontale desselben auf 
der oberen Grenze des Trochanter major ruht. Am Treffpunkt beider Linien, 
genau an der Spitze des Winkels, sticht man die Nadel bis auf den Knochen ein; 
an dieser Stelle liegt der N. ischiadicus zwischen dem Pyriformis und Gemellus 
superior direkt dem Knochen auf. Injektion von 10 cern 2%iger Novokain­
losung oder % % Tutokain mit Zusatz von fiinf Tropfen Adrenalin. 

Technik der Ischiadikusanasthesie nach BABITZKI 
Die Sicherstellung des Nerven wird durch den in das Rektum eingefiihrten 

Zeigefinger vorgenommen. Man tastet sich die Spina ischiadica und nach auBen 
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und oben die Durchtrittsstelle des Nerven. Nun wird unter Kontrolle des im 
Rektum befindlichen Fingers auf dem kiirzesten Wege die Nadel gegen das 
Foramen ischiadicum eingestoBen und die Nadelspitze jedem beliebigen Ab­
schnitt dcs dicken Nervenstammes zugefiihrt. Man injiziert bei Erwachsenen 
20 ccm einer 3%igen Novokainlosung (Yz % Tutokain) mit 10 gtt Adrenalin, bei 
Kindem 10 bis 12 ccm. Zur vollstandigen Anasthesierung des ganzen Beines muB 
auch der N. femoralis und der N. obturatoris anasthesiert werden. Technik 
siehe unten. Wenn man den Nerven gut getroffen hat, was sich durch ent­
sprechendc Parasthesien feststellen laBt, tritt die Anasthesie in wenigen Minuten 
ein und dauert etwa zwei bis zweieinhalb Stunden. 

Leitungsanasthesie der unteren Extremitat 
Ebenso wie im Plexus konnen die einzelnen Nervenstamme auch in ihrem 

weiteren Verlaufe durch eine Infiltration mit dem Anasthetikum unempfindlich 
gemacht werden. DRUNER legt zu diesem Zwecke den Nervenstamm, z. B. des 
Ischiadikus, nach ortlicher Infiltration der Raut frei und injiziert direkt in den 
Nerven. WIEDHOP], hingegen sucht perkutan die Nervenstamme mit dem 
Anasthetikum zu erreichen. Die hiefiir geeigneten Punkte sind wie folgt an­
gegeben. 

Technik der Anasthesierung der einzelnen N ervenstamme 

N. ischiadicus. Man findet ihn am besten nach dem KEPPLERschen Vor­
schlag an der Kreuzungsstelle zweier Linien, von denen die eine von der Spina 
iliaca post. sup. zum lateralen Tuberrand, die andere yom oberen Rande des 
Trochanter major zum oberen Rande der GesaBfurche sich erstreckt. Er liegt 
hier in 6 bis 12 em Tiefe. Man trifft ihn an der Stelle, wo er am :Foramen infrapiri­
forme aus dem Becken herauskommt und als 2 Yz em breite Platte dem Knochen 
aufliegt. Die Kaniile muS zirka 15 em lang sein; mit 20 bis 25 ccm 2%iger 
Novokain- oder Yz%iger Tutokainlosung + Adrenalin wird er zusammen mit 
dem N. cutaneus fem. post. anasthesiert. Man lege immer noch ein Depot 
1 em medial yom Rauptstamm, um sowohl den Peronneus- wie Tibialisast 
sicher zu anasthesieren. 

Der N. femoralis wird nach LAWEN unterhalb des Leistenbandes 1 cm 
lateral der A. femoralis in einer Tiefe von gewohnlich 1 bis 1 Yz em gefunden, bei 
fetten Kranken entsprechend tiefer. Es geniigen 5 ccm einer 2%igen Novokain­
oder einer Yz %igen Tutokainlosung mit Adrenalin. 

An den N. 0 bturatorius gelangt man nach KEPPLER dadurch, daB man ein 
Querfinger breit unterhalb des Tuberculum pubicum mit einer 6 bis 8 em langen 
Rohlnadel auf das Schambein einsticht und diese unter Knochenfuhlung schrag 
nach lateral und oben verschiebt, bis sie am AuBenrand des Foramen obtura­
tum Widerstand findet. Injiziert werden 5 ccm einer 2%igen Novokain- oder 
einer Yz%igen Tutokainlosung mit Adrenalin. 

Der N. cutaneus fem. lat. wird ausgeschaltet, indem man handbreit 
unter der Spina ilaca ant. sup. subkutan einen 10 em langen, horizontal nach 
lateral verlaufenden Streifen mit 5 ccm Losung umspritzt, weil auf diese Weise 
die oft vorkommende Verbindung des Nervens mit dem N. lumboinguinalis 
sicher errcicht wird. 

Die Dauer der Analgesie betragt zwei bis zweieinhalb Stunden. Sowohl bei 
der Aufsuchung wie wahrend des Einspritzens miissen immer Parasthesien 
auftreten. 
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Querschnittsanasthesie 
Die von HACKENBRUCH angegebene Querschnittsanasthesie wird von 

KONIG in nachstehender AusfUhrung angewendet: 
Zuerst subkutane Infiltration gut handbreit iiber dem Operationsgebiet 

rund um das Glied. Dann folgt von zwei oder vier einander gegeniiberliegenden 
Einstichpunkten eine flachenformige Infiltration der Weichteile bis auf den 
Knochen. Dabei muB durch Ansaugen mit der Spritze gelegentlich versucht 
werden, ob nicht ein groBeres GefaB angestochen ist. In der Gegend der groBeren 
Nervenstamme wird jeweils ein Depot von 10 bis 20 ccm des Anasthetikums 
angelegt. Verwendet wird eine Yz%ige Novokain-Suprareninlosung, und zwar 
benotigt man fiir den Oberschenkel 200 bis 250 ccm, fUr den Unterschenkel 
150 bis 200 ccm. Nach der Infiltration solI man zehn bis fUnfzehn Minuten zu­
warten, man kann aber auch sofort mit der Operation beginnen. Eine 1/4%ige 
Tutokainlosung mit Adrenalinzusatz tut denselben Dienst. 

x. Kniegelenk 
Da jede schwere Erkrankung des Beines die Gehfahigkeit und meist auch 

die Stiitzfahigkeit desselben stark beeintrachtigt und den Patienten sogar ans 
Bett fesselt, so ist es begreiflich, wenn zwischen der Behandlung von Kindern, 
bei denen eine langer dauernde Bettruhe keine solche Rolle spielt und jener der 
berufstatigen Erwachsenen ein gewisser Unterschied gemacht wird. AuBerdem 
ist es nicht so einfach, ein Gelenk der unteren Extremitat durch einen starren 
Verband wirklich vollkommen zu entlasten und dabei ein Umhergehen zu er­
moglichen. Wir unterscheiden wieder die beiden Hilfsmittel des Gipsverbandes 
und der Extension zur 

A. und B. Ruhigstellung und Entlastung 
Zur Ruhigstellung, aber auch zur Entlastung vor allem, wenn wir gleich­

zeitig den Patienten wieder auf die Beine bringen wollen, dient in erster Linie 
wieder der Gipsverband. Die beste SteHung fiir die Funktion ist erne leichte 
Beugung oder die volle Streckung, aber nicht Uberstreckung, besonders wenn 
gleichzeitig bereits eine leichte Verkiirzung besteht. Zur wirklichen Ruhig­
stellung und Entlastung muB der Gipsverband daher Becken, Hiiftgelenk, 
Oberschenkel, Kniegelenk, FuB und Zehen umfassen wie bei der Hiifte; nur 
in seltenen Fallen, wenn keine Entlastung gefordert wird, geniigt auch ein Ver­
band, der von der Schenkelbeuge bis zu den Zehen reicht. Namentlich muB auch 
darauf gesehen werden, daB der Unterschenkel nicht in Varus- oder Valgusstellung 
zum Oberschenkel zu stehen kommt. Am schwierigsten ist es, die oft schon sehr 
friih vorhandene Subluxationsstellung des Unterschenkels nach hinten zu ver­
hiiten oder zu beseitigen. Wegen der Gefahr einer Versteifung muB aber beim Er­
wachsenen jede nicht unbedingt durch das Grundleiden erforderliche langere 
Ruhigstellung des Kniegelenkes vermieden werden. 

Technik des Gipsverbandes (Abb. 171) 

Der Patient liegt in Riickenlage auf einem Extensionstisch. Gute Polsterung 
erfordern die Darmbeinkamme und -stacheln der Sitzknorren, die Femurkondylen, 
Tibiakante und sehr gut die Knochel und der FuBrist sowie die Achillessehne 
iiber der Ferse. Um eine Entlastung im Knie zu erreichen, muB bei der Be-
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lastung das Gewicht yom Becken mit Umgehung des Knies direkt auf den 
Knochel iibertragen werden. Es ist also sehr wichtig, daB jeder Gipsverband am 
Sitzknorren und am FuB: Knochel, FuBrist und Ferse 
iiber gute Polsterung exakt anmodelliert ist. Man kann 
auch das ganze Bein zur Entlastung sowohl des Hiift­
als auch des Kniegelenkes im Gipsverband suspendieren, 
indem der am Becken exakt anmodellierte Gips den 
Unterschenkel nicht zu eng umgreift, nur bis zum 
Knochel reicht und dann durch einen sogenannten 
Gehbiigel verlangert wird. Unter dem Gipsverband wird 
entweder eine Extension oder iiber dem Knochel eine. 
Extensionsgamasche angelegt und mit ihr ein Zug am 
Beine ausgeiibt, indem man sie unter Spannung am Geh­
biigel befestigt. Dadurch wird das Bein gleichsam im 
Gipsverband aufgehangt gehalten. Um bei Erwachsenen 
einer Verwachsung der Kniescheibe mit dem Femur zu 
begegnen, schneidet man iiber ihr in den Verband ein 
geniigend groBes Fenster und bewegt die Kniescheibe 
taglich wiederholt seitlich und auf- und abwarts. 

Der Extensionsverband wird,. wenn er zur Ent­
lastung dienen solI, in gleicher Weise angelegt wie bei 
der Hiifte, jedoch reichen die Pflasterstreifen nur bis zur 
Mitte des Oberschenkels. Zur gleichmaBigen Ent­
spannung der Oberschenkelmuskulatur wird das Knie 
in leichte Beugung (Semiflexion) gelagert. Der groBe 
V orteil des Extensionsverbandes gegenuber dem Gips­
verband besteht darin, daB durch ihn die Gelenke zwar 
entlastet, aber nicht dauernd festgestellt werden, daB 
sie also trotz der Entlastung bewegt werden konnen. 
Hiefiir ist es allerdings empfehlenswert, daB der bis zum 
Oberschenkel reichende Zug geteilt wird, d. h. daB bei 
dem im Knie leicht gebeugten Beine am Oberschenkel 
und am Unterschenkel je ein Zug angreift, wodurch die 
Bewegungen im Knie frei werden. Ob diese Ziige an der 
Haut mit aufgeklebten Flanellstreifen oder Heftpflaster 
oder direkt am Knochen mit Klammer, Nagel oder 
Draht angreifen, ist im Prinzip gleichgiiltig. Als Angriffs­
punkte fiir die Klammer usw. gelten die Femurkondylen, 
der Schienbeinknorren und die Malleolengabel (Abb. 172). 
Dabei miissen aber Ober- und Unterschenkel durch 
Hangematten an einem tiber dem Bett verlaufenden 
Langsbalken aufgehangt werden. 

Technik der Drahtextension nach BECK 
(Abb. 173 u. 174) 

Mit Hilfe eines 2 mm dicken Bohrers wird an der 
gewiinschten Stelle nach vorheriger Stichinzision der 

Abb.171. Kontur eines 
kleinen Gipsverban­
des n ur zur Ruhigstellung 

des KniegeJenkes 

Abb. 172. Angriffs­
punkte fur die Nagel­
extension am Knie, 

durch + bezeichnet 

Haut der Knochen durchbohrt. Das Bohrloch ist so klein, daB man ruhig, 
falls die Richtung des Bohrkanales den Erwartungen nicht entspricht, ein 
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neues Bohrloch anlegen kann. Der Draht, 1,5 mm dicker, nicht rostender 
Stahldraht, ist auf beiden Selten in einer Weite von 1 mm auf einige Milli-
meter angebohrt. Man faBt den ausgekochten 

Abb.173. lnstrumentarium zur Drahtextension nach 
BECK. Unten der Bohrer mit dem Draht; oben der 

Spannbtigel mit den seitlichen Schutz platten 

Draht an einem Ende mit der 
nicht sterilen Hand und setzt 
das andere Ende mit dem Bohr­
loch auf die Spitze des durch­
gebohrten Bohrers auf. Setzt 
man jetzt den Bohrer wieder 
in Gang, so ist er miihelos 
zuriickzuziehen und ebenso 
miihelos und sicher folgt der 
mit seiner Ausbohrung auf die 
Spitze des Bohrers leicht an­
gedriickte Draht unter Fiihrung 
des Bohrers durch den Knochen. 
Weiterhin wird zweckmal3ig 
die Haut in der Zugrichtung 
ein wenig eingekerbt, um 
eventuell schmerzhafte Druck­
stellen zu vermeiden. Darauf 
wird das Drahtende, das mit 
der Hand angefaBt war, jodiert, 
dann iiber beide Drahtenden 
ein Polster aus vier bis fiinf 

sterilen Tupfern geschoben. Auf diese erfolgt auf jeder Seite eine runde Platte, 
die mit Hilfe von Klemmschrauben die Tupfer leicht anpreBt. Durch diese fest­
geklemmten Platten ist dem Draht ein seitliches Verschieben unmoglich gemacht. 
Jetzt wird der Draht ·in 
einen eigens konstruierten 
Spannhiigel, an dem der 
eigentliche Zug angreift, ein­
geklemmt und mit einer 
Schraube gespannt. 

B. Punktion des Knie­
gelenks 

Sie bietet keine tech­
nischen Schwierigkeitcn, das 
Gelenk liegt so leicht und 
oberflachlich zuganglich, die 
Rezessuse sind auBerdem in 
den einschlagigen Krank­
heitsfallen ja immer stark Abb. 174. Drahtextension nach BECK; am Schicnbein-
gefiillt, SO daB die Punktion knorren angelegt 

wesentlich erleichtert wird. 
Meist wahlt man den Einstich mit einer nicht zu diinnen Punktionsnadel an 
der Auf3enseite des oberen Rezessus, indem man gleichzeitig den vorhandenen 
ErguB durch Umgreifen der Kniescheibe empordrangt und 1 bis 2 cm oberhalb 
des lateralen Patellarandes einsticht. In gleicher Weise kann man an der Innen­
seite, ferner seitlich beiderseits der Patella oder schlief31ich unterhalb derselben 
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eindringen. Man muB die Schragstellung der Nadel richtig wahlen, damit man 
nicht entweder die Kniescheibe oder das Femur ansticht. Der Quadrizeps solI 
erschlafft sein. 

c. Fehlgestalt 
Fehlhaltung 

Sie kommt vor als Folgezustand bei Fehlformen, so die Verziehung der 
Patella auf dem auBeren Kondyl bei starkem X-Knie, bei Schwache des Vastus 
medialis; das Genu recurvatum bei langer bestehender Lahmung, indem es zur 
Erschlaffung auch der inneren Kreuzbander gekommen ist. Dann gibt es 
Patienten, die eine spontane Subluxation nach hinten hervorrufen konnen. 
Ihre Behandlung wird in der Beseitigung der Grundursache liegen, so des 
X·Knies in ersterem Falle, oder in der Beistellung von Apparaten bei Lahmungen. 

Fehlstellung 
Soweit sie durch schlaffe Lahmungen hervorgerufen werden, tritt nur der 

Ausfall der Kniestreckerfunktion wichtig in Erscheinung, wahrend die Lahmung 
der Beuger praktisch von geringerer Bedeutung insoferne ist, als beim Gehen 
und Sitzen durch das Heben des Oberschenkels der Unterschenkel der Schwere 
folgend selbst sich beugt. Streckkontrakturen des Knies konnen nur durch 
Verwachsung des Quadrizeps mit dem Femur nach entziindlichen Prozessen 
eintreten, gehoren also schon zur Fehlform; hingegen verursachen spastische 
Prozesse nicht selten Streckkontrakturen, aber haufiger Beugekontrakturen. 

Zur Beseitigung der Fehlstellung infolge Quadrizepslahmung sind einige 
Operationsplane aufgestellt, die wohl als allgemein angewendet empfohlen werden 
konnen. Dabei miissen meist Beuger in Strecker umgewandelt werden, daher 
ist fur den Patienten ein Umlernen notwendig, was an sich schon eine gewisse 
Schwierigkeit bedeutet. Fiir den aufzustellenden Operationsplan, der nur in 
einem offenen Eingriff bestehen kann, miissen wir unterscheiden, ob es gilt, nur 
das Einknicken beim Stehen zu verhindern, oder ob wir auch die aktive und 
wenn moglich kraftvolle Streckung des Beines erzielen mochten. Denn bei 
vollstandiger Lahmung der Kniestrecker ist ein voller Ersatz kaum moglich, wir 
miiBten denn samtliche noch erhaltenen Muskeln, meist Beuger, in Strecker 
verwandeln. In der Regel begnugt man sich mit einer gewissen Streckwirkung, 
die man durch Verpflanzung des Bizeps an der AuBen- und meist zweier Muskeln 
an der Innenseite nach vorne zu erreichen sucht. Handelt es sich nur um eine 
Schwache des Quadrizeps, so kann es geniigen, wenn wir ihn nur durch einen 
kriiftigen Beuger verstarken. Den Bizeps allein aber verpflanze man nur, wenn 
kein X-Knie vorhanden ist; sonst muB dieses vorher beseitigt werden. Dem 
Zwecke, nur das Einknicken beim Stehen zu verhindern, dienen die Sartorius­
plastik nach SCHANZ oder die Tensor fasciae-Plastik nach SPITZY. Die gewohn­
liche Verwendung der Tubermuskeln, die man auf kurze oder langere Strecken 
freilegt und an die Patella oder an die Tuberositas tibiae befestigt, zum Quadri­
zepsersatz, schafft wohl neue Kniestrecker, aber sie erlauben keine volle Beugung 
und zeigen daher Neigung zur Uberdehnung. 

Sehr beherzigenswert sind deshalb die Ausfuhrungen SILFVERSKIOLDS zu 
dieser Frage. Die Muskeln, die iiberhaupt fur einen Quadrizepsersatz in Betracht 
kommen, sind die Tubermuskeln, die Adduktoren und der Sartorius. Eine Vor­
bedingung fur ein gutes Resultat ist, daB die Urspriinge der betreffenden Muskeln 
nicht hinter der Hiiftbeugeachse liegen. Bei geniigend langen Schnitten kann 
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man Sartorius und Grazilis ohne weiteres verwenden. Die Adduktoren sind ent­
weder nicht lang genug oder sie haben ihren Ursprung zu weit nach hinten. 
Man kann sie so verwenden, daB man ihren Ursprung weiter nach vorne verlagert 
oder sie mit Hilfe des Sartorius oder mittels freier Sehnenplastik verlangert. 
Die Tubermuskeln miissen total verpflanzt werden, das will sagen, daB sowohl 
Ursprung wie Ansatz gelost, bis auf die GefaBe und Nerven losprapariert, und 
dann der Ursprung am Femur, die Sehne am Kniestreckapparat befestigt wird. 

Schlie13lich bleiben noch die Tenodesen und Arthrodesen, urn die Fehl­
stellung zu beseitigen. SAXL empfiehlt die Patella am Femur zu befestigen, 
ahnlich operiert STERN; die Operationen haben aber den Nachteil, eine Fehl­
stellung in eine dauernde Fehlform umzuwandeln. Es ist daher eher der 
V orschlag PUTTIS zu erwagen, das Einknicken im Knie dadurch zu verhindern, 
daB man eine leichte Uberstreckung (Rekurvation) erzeugt. Denn versteifende 
Operationen, die eine Deformitat leichteren Grades (Fehlstellung) in eine schwerere 
(Fehlform) verwandeln, sind bei Lahmungen in der Regel nur dann erlaubt, 
wenn sonst die Funktion eines Gliedes fiir den gewohnlichen Gebrauch ganz 
ungeniigend ist, wie bei schweren Schlottergelenken, und wenn der durch die 
Operation bedingte Funktionsverlust nicht den erzielten Gewinn wieder aufhebt; 
so beim versteiften Knie die Unmoglichkeit beim Sitzen das Knie abzubiegen. 
Dagegen werden versteifende Operationen, besonders aber extraartikulare 
Arthrodesen bei und nach entziindlichen Prozessen, eine Rolle spielen, wenn wir 
durch die versteifende Operation die Schmerzen beseitigen und die herabgesetzte 
Gebrauchsfahigkeit bessern konnen. Bei Operationen unter diesen Umstanden 
handelt es sich allerdings mehr urn die Uberfiihrung einer Fehlform in eine solche 
mit besserer funktioneller Eignung, wobei auBerdem noch die erzielte Ruhig­
stellung des Gelenkes auf den EntziindungsprozeB giinstig einwirkt. 

a) Schlaffe Llihmungen 

Prinzipielles zur Technik des Quadrizepsersatzes 
nach SILFVERSKIOLD 

Sartorius und Grazilis werden weit hinauf freigelegt, ihr Ansatz durch­
schnitten und auf die Kniescheibe verpflanzt. Der Biceps femoris wird bis auf 
seine GefaBe und Nerven frei prapariert, der Ursprung ganz vorne am Trochanter 
major befestigt und der Muskel in der Richtung des ehemaligen Vastus lateralis 
vorgelagert. Auf diese Weise wird der Quadrizeps einigermaBen physiologisch 
ersetzt, indem der Sartorius den Rectus femoris, der Grazilis den Vastus medialis 
und der Bizeps den Vastus lateralis ersetzt. Die Befestigung erfolgt ohne Muskel­
spannung. 

Technik der Bizeps- und Grazilisplastik nach BIESALSKI-MA YER 
(Abb. 175 u. 176) 

Langer Medialschnitt an der Riickseite des Oberschenkels im oberen Drittel 
beginnend nach abwarts, urn dicht oberhalb der Kondylen bogenformig nach innen 
herumzuschwenken und vorne an der Tuberositas tibiae zu enden. Von der 
Kniekehle geht auBerdem ein gleichartiger Schnitt zum Fibulakopfchen. Nach 
Durchtrennung der Faszie werden die Muskelbauche aller in Betracht kommenden 
Muskeln freigelegt und auf ihre Brauchbarkeit und Gesundheit gepriift. Die 
Befestigungsstelle wird durch einen Hautschnitt freigemacht, der iiber die Mitte 
der Quadrizepssehne distal bis unter den oberen Rand der Patella reicht und das 
Periost der Patella spaltet. Dieses wird lappenformig nach beiden Seiten und 
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Abb. 175. Verpflanzung des Bizeps und Graziiis auf die Quadrizepssehne und die 
Patella nach BIESALSKI-MAYER. (Aus BIESALSKy-MAYER, Die physioiogische Sehnenverpflanzung) 
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unten abgetrennt. Nun werden die zur Verpflanzung gewahlten Muskeln von 
ihrem unterenAnsatz aus abgelost. Der Sartorius besitzt eine breite, flachen­
formige Ausdehnung; unter ihm und etwas nach hinten liegen die Ansatze des 
Grazilis und Semimembranosus. Der Ansatz des Grazilis wird moglichst peripher 
durchschnitten, angeschlungen und hoch hinauf freigemacht. Den Bizeps lOst 
man ebenfalls an seiner Insertion yom Fibulakopfchen ab, unter Mitnahme eines 
Knorpelstiickchens und noch eines bandformigen Streifens aus der Fascia cruris, 
um auf diese Weise die Sehne etwas zu verlangern; auch sie wird angeschlungen. 
Dabei ist unbedingt auf den N. peronaeus zu achten, der freigelcgt und zur Seite 
gezogen wird. Man trennt nur den Teil des Bizepsansatzes ab, der nach auBen 
hin yom Seitenband liegt und liiBt dieses sowie den hinter ihm gelegenen Anteil 
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Abb. 176. Verpflanzung des Bizeps und Grazilis 
auf die P a tell a nach nIESALSKI-MA YER. Befestigungsstelle 
auf dcr Patella. Die Grazilissehne ist unter dem dreieckigen 
Periostiappen zur Tuberositas weiter gemhrt; die Bizep"ehne 
endigt hier; die beiden Schnen sind zusammengeniiht. (Aus 

BIESALSKI-:\IA YER, Die physiologische Sehnenverpflanzung) 

des Bizepsansatzes un­
versehrt. Die Muskeln der 
Innenseite konnen ohne 
Gefahr soweit hinauf ab­
gelost werden, bis sie 
geradlinig zum neuen 
Ansatz gefiihrt werden 
konnen. Beim Bizeps 
miissen stets einige Fasern 
des kurzen Kopfes ge­
opfert werden, und man 
muB bis hart an die 
RauptgcfaBe herangehen, 
um' auch diesem Muskel 
eine gerade Verlaufsrich­
tung zur Patella geben 
zu konnen. Nun werden 
die abgclosten Muskeln 
auBerhalb der Faszie 
durchgefiihrt, um na­
mentlich den Bizeps vor 
jeder Quetschung zu be­
wahren und an der Innen­
seite Verwachsungen zu 
vermeidcn. Man wiihlt 
also den Weg zwischen 
Faszie und Raut und 

bohrt sich einen steil schrag abwarts gerichteten Kanal, teils stumpf, teils 
scharf und zieht dann die Muskeln an ihren Leitfaden nacho Die Befestigung 
geschieht bei hochgeschobener Patella, an deren oberen Rand und in der Quadri­
zepssehne. Um das Abgleiten des Bizeps iiber den iiuBeren Kondyl zu verhii.ten, 
miissen noch die von der AuBen- und Innenseite herkommenden Muskeln an ihren 
Randern miteinander vernaht werden. Die vorher erwiihnten Periost- und 
Sehnenlappen werden libel' ihnen vernaht. Ein subkutaner Kanal fiihrt sie, oder 
beim Bizeps notigenfalls eine kiinstliche Sehne bis zur Tuberositas tibiae, wo sie 
an dem Ansatz des Ligamentum patellae in das Periost eingepflanzt werden. 

Technik del' Bizeps- Semitendinosusplastik nach GOCHT 
Der Patient liegt zuniichst auf dem Riicken. Blutleere; Narkose. Langs­

schnitt senkrecht von der Mitte des oberen Kniescheibenrandes nach aufwarts. 
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Mit einer kriiftigen, leicht gebogenen Kornzange wird stumpf zwischen- Haut 
und Faszie der neue Sehnenweg fUr den M. semitendinosus gebohrt, d. h. yom 
oberen Patellarand in schrager Richtung medial und zentralwarts. Sobald wir 
die Spitze der Kornzange hinten unter der Haut ftihlen, werden die Handgriffe 
mehrmals geoffnet, urn den Kanal zu erweitern. In gleicher Weise wird der 
Tunnel fUr den Bizeps vorbereitet. Die Kornzangen bleiben in den Wunden 
stecken, der Patient wird in Bauchlage gebracht. Man tastet sich den Verlauf 
des Semitendinosus genau ab und legt ihn in seiner ganzen Lange frei. Nachdem 
Muskel und Sehne freiliegen, werden sie mit stumpfen Haken hochgehoben und 
recht weit nach unten isoliert. Der Muskel wird moglichst peripher mit einem 
Scherenschlag abgetrennt und aus seiner Umgebung soweit proximalwarts gelost, 
bis er in geradlinigem Verlaufe zur Patella gebracht werden kann. Das Sehnenende 
wird durch einen kraftigen Seidenfaden kreuzweise angeschlungen. Durch Ein­
wartsdrehen des Beines wird der vordere Langsschnitt zuganglich, die Kornzange 
nach hinten durchgestol3en, das Sehnenende gefal3t und gegen die Kniescheibe 
geleitet. Jede Einschntirung im Kanal mul3 beseitigt werden. Durch einen 
zweiten hinteren Langsschnitt wird der M. biceps freigelegt und bis ans Fibula­
kopfchen hinab unter Schonung des N. peronaeus abgelost. Seine an sich 
kurze Sehne wird durch ein Knorpelsttick aus dem Kopfchen und einem Periost­
Faszienstreifen verlangert. In gleicher Weise wird das Ende angeschlungen, dann 
yon vorne her die Kornzange durchgestol3en und die Sehne durch den vor­
gebildeten Kanal zur Kniescheibe geleitet. Die Wunden an der Beugeseite des 
Oberschenkels werden provisorisch versorgt. Nun kommt der Patient wieder in 
Rtickenlage. Die Umgebung wird frisch abgedeckt. Der Schnitt wird nach 
abwarts tiber die Mitte der Kniescheibe und des Kniescheibenbandes bis zum 
Schienbeinknorren verlangert. Mit einem derben Knorpelmesser wird der Schnitt 
bis auf die knocherne Oberflache der Patella vertieft und die sehnigen Anteile 
des Streckapparates gespalten. Die bindegewebigen und sehnigen AufJagerungen 
der Kniescheibe werden zur Seite geschoben, der Langsspalt in der Patella mit 
einem Meil3el vertieft, so dal3 die Sehnen gut in ihr Platz finden. Urn die richtige 
Spannung zu erhalten, zieht ein Helfer die Sehne am Faden leicht nach unten, 
ein anderer die Kniescheibe an einem scharfen Haken nach oben. Durch Seiden­
knopfnahte werden die oberen Abschnitte der verpflanzten Sehnen nebenein­
ander in den Langsspalt des Quadrizeps versenkt, durch weitere Nahte mit dem 
sehnigen und periostalen Gewebe der Kniescheibe vereinigt und schliel3lich in 
das Ligamentum patellae proprium eingenaht. Das Ende der Sehne wird in dem 
quergespalt.enen Periost des Tibiaknorrens verankert. Wenn moglich, werden 
Sehne und Bindegewebe tiber die versenkten Sehnen derart vernaht, dal3 von 
ihnen nichts mehr zu sehen ist. Faszie und Fett werden durch einige Knopf­
nahte vereinigt, die Hautwunden fortlaufend durch Katgut verschlossen. 

Nachbehandlung durch Gipsverband von den Zehen bis tiber die Htifte 
in gut gestreckter oder leicht tiberstreckter Stellung. Nach vierzehn Tagen lernt 
der Kranke im Verb and gehen, nach weiteren acht Tagen wird der Verband 
entfernt; Massage, aktive Strecktibungen in Seitenlage und im Stehen, eventuell 
Faradisation. Spater kommen noch Kniependeltibungen, vor allem Streck­
tibungen hinzu. 

Teehnik nach LANGE 

Zunachst durchschneidet man den M. biceps und semitendinosus unmittel­
bar an ihrer Ansatzstelle am Unterschenkel von der Kniekehle aus. Dann ver­
pflanzt man diese beiden Muskeln nach vorne, indem man sie zunachstselbst 

18* 
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oberhalb der Patella vereinigt und die vereinigten Muskeln dann an die Quadrizeps­
sehne annaht. Nun werden die so vereinigten und an den Quadrizeps angehefteten 
Muskelenden mit einer Reihe von dicken Seidenfaden durchflochten. Die Seiden­
faden fiihrt man dann unter der Haut oberhalb der Patella herunter, bis zu der 
Tuberositas tibiae, wo man sie fest annaht. Es bildet sich nun im Laufe mehrerer 
Monate um die Seidenfaden herum eine neue bindegewebige feste Kapsel, die 
sich im Laufe der Zeit zu einer von au(3en fiihlbaren derben Sehne verdickt und 
entwickelt. 

SCHANZ verwendet mit Vorliebe den Sartorius zur Verstarkung des Quadri­
zeps bzw. bei vollstandiger Lahmung den Sartorius innen und den Bizeps au(3en. 
Statt des Bizeps kann auch der meist erhaltene Tensor fasciae Verwendung 
finden, nur ist zu bedenken, daB im Gehen beim Vorheben des Beines Ursprung­
und Ansatzpunkte des Tensor sich nahern, der kurze Muskelbauch dann kaum 
mehr Arbeit leisten kann, wahrend beim Bizeps die Ansatzpunkte sich entfernen, 
also eine passive Spannung des Muskels eintritt. Die Muskeln werden durch 
lange Schnitte freigelegt und geradlinig zum neuen Ansatzpunkt gefuhrt. Sie 
werden in den Kraftnehmer, der nicht durchschnitten wird, eingeflochten, indem 
letzterer mehrfach durchstochen und die verpflanzte Sehne durchgezogen oder 
zur Schlinge vernaht wird. Nur Hautnahte; Gipsverband fur sechs Wochen, 
Gehen wird nach drei W ochen erlaubt. 

Einen ganz eigenartigen Vorschlag zum Ersatz des Quadrizeps durch den 
M. sartorius hat BARON gemacht, indem er das periphere Ende des Sartorius 
ablost und auf die Spina zuruckverlagert. Dadurch wird der Muskel und sein 
Querschnitt, also auch seine Kraftleistung verdoppelt, wahrend allerdings der 
Weg bei einer Kontraktion auf die Halfte verkurzt wird. Die Verbindung dieser 
Schlinge mit der Patella wird durch einen Faszienstreifen hergestellt, der an­
geblich die Innervation des umgeschlagenen peripheren Teiles nicht beeintrachtigt. 

Technik der Sartoriusverdopplung als Quadrizepsersatz 
nach BARON (Abb. 177) 

Kurzer Schnitt von der Spina nach abwarts uber den Ursprung des Sartorius. 
Man orientiert sich uber den Zustand des Muskels und schiebt, falls er gesund 
ist, eine Kornzange in sein Faszienfach nach abwiirts bis zur Mitte des Ober­
schenkels. Dort werden die Branchen geoffnet und daruber die Haut durchtrennt; 
die Kornzange wird wieder entfernt und durch den unteren Schnitt bis zu seinem 
Ansatz vorgeschoben. Hier wird wieder eingeschnitten und der Ansatz des 
Muskels abgelost, dann mit der Kornzange gefa(3t und beim mittleren Schnitt 
herausgezogen. Nun wird die Kornzange wieder durch den ersten Schnitt ein­
gefiihrt und bis zur Mitte vorgeschoben, der Ansatz gefaBt und unter Ver­
dopplung des Muskels sein Ansatz bis zum Ursprung zuruckgeleitet; hier wird 
er an der Spina gut befestigt bzw. mit dem Ursprung vernaht. Nun wird beim 
mittleren Schnitt durch die Sartoriusschlinge ein Faszienstreifen durchgezogen, 
dessen beide Enden ebenfalls zur Schlinge vereinigt subperiostal an der Patella 
befestigt werden. Gipsverband fur drei bis vier W ochen nach VerschluB der 
Faszie und Hautwunden. 

Technik der Tensor fasciae-Plastik nach SPITZY 
Seitenlage des Patienten; Allgemeinnarkose. Durch einen langen Haken­

schnitt, der an der AuBenseite des Oberschenkels entlang zieht und die Patella 
unterhalb umgreift, wird der M. tensor fasciae freigelegt und hochhinauf isoliert. 
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Dann wird der N. peronaeus freigelegt und nach riickwarts verzogen und der 
Ansatz des Tractus ileotibialis am Fibulakopfchen abgelost. Der Hautlappen 
wird jetzt iiber das Kniegelenk hiniibergezogen und moglichst hoch oben in der 
Mitte des Oberschenkels durch den gelahmten M. vastus lateralis von hinten 
ein nach abwarts schrager Tunnel gebohrt und der M. quadriceps in der 
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Abb.177. Sartoriusverdoppelung als Quadrizepsersatz nach BARON. An seinem Ursprung 
wird der Sartorius freigelegt. eine Sonde in sein Muskelfach eingeschoben und in der Mitte des Ober­
schenkels darauf eingeschnitten; dann Abtrennen der Sehne des Sartorius an ihrem Ansatz und Be­
festigung der Sehne unter VerdoppeJung des Muskels am Ursprung. Faszienschlinge bis zur Patella, 

wo sie subperiostaJ befestigt wird 

Mittellinie langsgespalten. Durch diesen Tunnel und Spalt im Quadrizeps wird 
das sehnige Ende des Tensor durchgezogen und eingenaht; sein unterstes Ende 
wird subperiostal an die Patella befestigt. Falls das Ligamentum patellarezu 
schwach oder zu stark gedehnt erscheint, wird er direkt an die Tibia genaht 
oder es wird von der Nahtstelle aus ein Seidenband an die Tuberositas tibiae 
gezogen. 

Wir haben nun einen Bandmuskel, der imstande ist, bei au£rechtem Stehen 
das Einknicken im Knie zu verhindern und eine leichte aktive Streckung des 
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Unterschenkels durchzufUhren; dadurch hort der schleudernde Gang auf, sowie 
die Gefahr des leichten Hinsturzens. Der uberpflanzte Tensor fasciae stellt 
also im schwachsten Fall eine Tenodese dar, die das Kniegelenk beim aufrechten 
Stand strafft, aber den Vorteil bietet, daB beim Niedersetzen des Patienten das 
Band erschlafft und eine Kniebeugung moglich wird. 

Ausgehend von der Beobachtung, daB Gelahmte mit einem leichten Genu 
recurvatum ganz gut stehen und gehen konnen, wird die Rekurvation oder besser 
Ruckverlagerung der Kniegelenksdrehachse hinter die Schwerlinie durch eine 
suprakondylare Osteotomie kunstlich erzeugt (Hamiosteotomie nach PUTTI oder 
Osteotomoklasie nach LORENZ). Sie hat erstens eine allfallig vorhandene Beuge­
kontraktur auszugleichen, zweitens aber die Streckung noch etwas zu uber­
treiben, so daB eine leichte Uberstreckung erzielt wird. 

Technik der subkutanen Osteotomie nach PUTT! 

Oberhalb des Epicondylus lateralis wird ein kurzer Langsschnitt durch die 
Haut angelcgt, bis auf den Knochen reichend. In diesen Schnitt wird ein MeiBel 
eingestellt, der erst nach Durchtrennung des Periosts quer gedreht wird. Nun 
wird der Knochen genau in der Horizontalebene bis auf eine kleine Brucke an 
der Hinterseite quer durchmeiBelt und der MeiBel wieder entfernt. Die MeiBel­
ebene soll so tief als moglich angelegt, aber jede Schadigung des Wachstums­
knorpels und des Gelenkes vermieden werden. N ach steriler Versorgung der 
Hautwunde - sie kann auch genaht werden - wird der nun angemeiBelte 
Knochen vollstandig gebrochen und in nur ganz leichter Uberstreckung ein 
Gipsverband von den Huften bis zu den Zehen fur vier bis sechs W ochen angelegt. 
Nach vier Wochen wird die Belastung erlaubt, entweder noch im Gipsverband 
oder sonst mit zwei Gips- oder Zelluloidschienen. 

Technik der Tenodese der Quadrizepssehne nach SAXL 

La;ngsverlaufender Hautschnitt uber der Mitte der Quadrizepssehne, 
Spaltung der Faszie, Freipraparierung der Sehne beiderseits dureh zwei Langs­
schnitte, Anfrischung der Sehne an der Ruckseite durch Beseitigung des an­
haftenden Gleitgewebes. Hierauf wird die Sehne seitwarts verlagert, das Periost 
des Femur in der entsprechenden Hohe langsgespalten, zugleich mit den 
deckenden Muskelfasern des M. articularis genu seitlich abgehebelt und nunmehr 
der Oberschenkelknochen vorne mit dem MeiBel angefriseht. Sodann wird die 
Quadrizepssehne wieder in ihre normale Lage gebracht, so daB sich die an­
gefrischten Knochen- und Sehnenflachen miteinander beruhren. Zur Sicherung 
der Verwachsung der Sehne mit dem Oberschenkelknochen wird das gespaltene, 
zuruckgeschobene Periost beiderseits am Sehnenrand angeheftet; hierauf werdea 
die fruher mobilisierten atrophischen Lappen der Mm. vastus medialis und 
lateralis uber die Sehne verlagert und uber derselben miteinander vernaht. 
Hautnaht. Gipsverband in Streckstellung des Knies fur mindestens drei Monate. 
Nach dieser Zeit ist das Kniegelenk in Streckstellung fixiert und gegen Ein­
knicken gesichert, wenn auch wenige Grade passiver Beweglichkeit erhalten 
bleiben. Nachbehandlung mit einem Apparat oder Nachtschiene. Vorbedingung 
fur den Erfolg auch dieser Operation ist, daB sich die groBen Gelenke 
nicht in Kontrakturstellung befinden; sonst muBte diese vorher beseitigt 
werden. 
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Teehnik der Patellapexie naeh STERN 
Vertikaler Langssehnitt iiber die Patella in 10 em Ausdehnung, Freilegung 

der Vorderflaehe der Patella, die vollkommen von Knorpel entb16Bt wird, bis 
der Knoehenkern freiliegt. Diese iiberfliissigen Teile der Patella brauehen aber 
nieht entfernt zu werden, sondern k6nnen in Verbindung mit den lateralen 
Lappen bleiben. Die Quadrizepssehne, die Knieseheibe und ihr Band werden 
von der seitliehen Faszie und der Kapsel dureh je einen seitliehen Liingssehnitt 
in 10 em Ausdehnung 10sge16st. Die Patella wird dann zur Seite gezogen und an 
der V orderseite des Femur fiir sie ein Bett aus Knoehen dureh Entfernung des 
Knorpels bereitet. Nun wird die Patella um 1800 um ihre Langsaehse gedreht 
und am Femur entweder dureh Nagel oder feste Nahte befestigt und zu beiden 
Seiten exakt vernaht. Dariiber werden die Weichteile in mehreren Sehiehten so 
dieht als m6glieh gesehlossen und ein Gipsverband in voller Streekung des Knies 
angelegt. Der Gipsverband bleibt drei Monate liegen, hernaeh diirfen die Patienten 
fiir weitere drei Monate mit einer Sehiene gehen. Die Fixierung des Kniegelenkes 
siehert hinreiehend gegen ein Einknieken, erlaubt aber eine Bewegliehkeit von 
5 bis 100 Beugung. Die Patienten k6nnen also das Bein gestreekt halten, ohne 
Kniestiitze gehen und halbwegs bequem sitzen. 

Wird schon eine Tenodese naeh SAXL oder STERN nur in ausgewahlten 
Fallen anzuwenden sein, weil eben dureh die Streekversteifung das Sitzen doeh 
wesentlieh ersehwert wird, so wird die Arthrodese des Kniegelenkes von mane hen 
Autoren iiberhaupt abgelehnt, eben aus demselben Grunde. Wenn man nieht 
eine sehr starke Verkiirzung dureh die Arthrodese mit in Kauf nehmen will, so 
darf man diese erst gegen AbsehluB des Langenwaehstums, also friihestens mit 
vierzehn bis seehzehn Jahren ausfiihren. Als besonderer Vorzug der Arthrodese 
wird die Befreiung von den teueren Apparaten betont. Diese Vorziige sind aber 
gerade beim Kniegelenk nieht sehr einleuehtend, denn erstens kann man in der 
Jugend, wo infolge des starken Waehstums die Apparate haufig geandert werden 
miissen, die Arthrodese ohnehin nieht anwenden und im spateren Alter, wenn 
das Waehstum schon abgesehlossen erseheint, sind aueh Anderungen am Apparat 
nur mehr selten notwendig, dafiir gewahrt aber der Apparat den groBen Vorteil, 
daB man jederzeit beim Sitzen das Knie beugen kann, wahrend die einsehnappende 
Sperre die sofortige Standfestigkeit naeh dem Aufstehen siehert. Es kommen 
also versteifende Operationen nur in besonders ausgewahlten Fallen in Betraeht 
und nur dann, wenn entweder iiberhaupt kein funktionstiiehtiger Muskel am 
Obersehenkel vorhanden ist oder sieh ein unangenehmes Sehlottergelenk gebildet 
hat. Um den Patienten den Wert der Operation riehtig vor Augen zu fiihren, 
ist es empfehlenswert, ihm vorher probeweise das Knie dureh eine Gipssehiene 
in Streekstellung zu fixieren. Die Teehnik einer Versteifung de3 Kniegelenkes 
ist insoferne versehieden, als von der Versehiebung des Tibiaknorrens naeh auf­
warts als Ansehlagarthrodese, iiber die Befestigung der Patella, bis zur voll­
standigen Entknorpelung der· Gelenksallteile und der Resektion des Gelenkes 
alle Variationen angewendet werden. 

Teehnik der Ansehlagarthrodese naeh WOLLENBERG, siehe S.285 

Teehnik der Kniegelenksarthrodese (im wesentliehen 
naeh VULPIUS) 

Ein suprapatellarer Bogensehnitt mit proximaler Konvexitat zieht von dem 
einen Seitenband zum anderen und trifft die Quadrizepssehne 1 em oberhalb 
der Basis der Knieseheibe. Sehne und Gelenkskapsel werden mit gleieher Sehnitt-
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fiihrung durchtrennt und der Weichteillappen, welcher die Patella und ihr 
Ligament enthalt, nach unten geklappt. Die Kreuzbander und die beiden 
Menisci werden sorgfaltig exstirpiert. Will man eine sichere und feste Ankylose 
erzielen, so muB man iiber die Vorschlage von VULPIUS hinausgehen und Femur­
kondylen und Tibia mit dem MeiBel gut geradlinig oder bogenformig anfrischen, 
wobei alles Knorpelgewebe entfernt werden muB. Dabei wird auch eine be­
stehende Varus- oder Valgusstellung im Knie zu beriicksichtigen und zu beseitigen 
sein. Endlich wird die Patella griindlich angefrischt. Bei bestehender Beuge­
kontraktur muB von den Femurkondylen soyiel Knochen entfernt werden, bis 
vollige Streckung zu erzielen ist. Das Bestehenbleiben einer auch nur gering­
fiigigen Beugestellung birgt die Gefahr einer spateren erneuten Flexions­
kontraktur in sich. Nachdem aIle Knorpelflachen entsprechend angefrischt 
sind und Femur und Tibia in gerader Streckstellung gut aneinander passen, 
wird die Patella an die angefrischte Vorderflache des Oberschenkels schrag 
von vorne oben nach hinten unten verschraubt. Nach meiner Erfahrung 
geniigt nach entsprechender Anfrischung auch eine gute Nahtfixation. Die 
Quadrizepssehne wird unter Spannung vernaht, die Kapsel- und Hautwunde 
geschlossen. Nachbehandlung im Gipsverband fiir zwei Monate; dann ist meist 
noch eine ungelenkige Schiene oder HUlse notwendig. 

Technik der Kniegelenksarthrodese nach HIBBS 

Ein U-Schnitt umgreift die Patella peripherwarts; Durchtrennung des 
Kniescheibenbandes und Eroffnung der Kapsel, worauf der Lappen mit der 
Patella nach oben geschlagen wird. Urn die Kniescheibe fiir die spatere Ein­
bettung zwischen Femur und Tibia freizumachen, wird sie rings umschnitten und 
ihre Rander freigelegt, so daB sie nur mit ihrer Mitte an der Haut hangen bleibt. 
Nun wird der ganze Knorpeliiberzug von Patella, Femur und Tibia entfernt, 
bis iiberall rauher Knochen vorliegt, und das Bett fiir die Patella bereitet. Quer 
in d!ts untere Femurende wird eine Grube mit iiberhangendem oberen Rande 
herausgemeiBelt, so daB der obere Rand der Kniescheibe dort Platz finden kann. 
Eine ahnliche Grube wird im oberen Ende der Tibia hergerichtet, mit iiber­
hangendem unteren Rande. Nun wird die Patella eingesetzt, so daB bei ge­
strecktem Knie die Kniescheibe zwischen den iiberhangenden Randern von 
Femur und Tibia wie in einem Falz festgehalten wird. Das Kniescheibenband 
wird genaht, Faszie und Haut dariiber geschlossen. Gipsverband von den Zehen 
bis zum Brustkorb bei gestrecktem Knie £lir zwei bis drei Monate. 

Technik der Kniearthrodese nach GOCHT (Abb. 178) 

Allgemeinnarkose, Blutleere, Riickenlage. 15 bis 20 cm langer Langsschnitt 
iiber die Stirnseite des Gelenkes hinweg, wahrend die linke Hand die Patella an 
Ort und Stelle fixiert. Der Schnitt reicht von der Femurmetaphyse bis zum 
Schienbeinknorren. Die Kniescheibe wird langsgespalten, ebenso Quadrizeps­
sehne und die Kapsel. Damit ist das Gelenk eroffnet. Gelenkskapsel und Fett­
gewebe werden entfernt, ebenso die seitlichen Verstarkungsbander, bis ein voll­
kommen iibersichtlicher Zugang erreicht ist. Nun wird sowohl am Femur wie 
an der Tibia der Knorpel in 3 bis 5 mm dicker Schicht abgetragen. Dabei wird 
eine Achsenabweichung im Knie insoferne beriicksichtigt, als bei bestehendem 
X-Bein an der medialen, beim O-Bein an der lateralen Seite mehr Knochen ent­
fernt wird. Der Knorpel wird mit einem breiten, diinngeschliffenen MeiBel erst 
oben dann unten abgetragen, so daB er in der Mitte unter sich durch die Kreuz-
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bander verbunden bleibt. Er wird dann in toto mit der Schere entfernt. Jede 
Knorpelinsel muE entfernt sein. Jetzt werden die beiden Knochenenden an­
einandergepaBt und achsengerecht eingestellt. Nun wird noch die Patella in 
ihren beiden Half ten an der Hinterseite entknorpelt, ebenso die Fascies patellaris 
femoris. Hierauf wird die Kapsel von oben nach unten unter moglichster 
Spannung kreuzweise straff vereinigt. Auch die beiden Halften des Kniescheiben­
ban des werden miteinander vernaht und die Hautrander durch fortlaufende 

Abb. 178. Kniearthrodese nach GOCHT. Kniegelenk durch vorderen Liingssclmitt eriiffnet, Patella 
halbiert; die Facies patellaris ist angerauht; die schwarzen Linien zeigcn die Stellen der Anfrischung 
an Femur und Tibia und an der Hinterseite deT Patella. (Aus GOCHT-DEBRUNNER, Orthopiid. 

Therapie) 

Katgutnaht miteinander vereinigt. Ein exakt sitzender Gipsverband yom Becken 
bis zu den Zehen sichert durch drei Monate die vollkommene Ruhigstellung. 
Der FuE selbst wird mit Rucksicht auf die stets vorhandene Verkurzung in 
SpitzfuEstellung eingestellt. Nach vier bis fUnf Wochen darf der Patient im 
Gips aufstehen, nach drei Monaten wird der Verband durch eine AuEenschiene 
und ungepolsterte Gipshiilse ersetzt. Die Befreiung yom Apparat erfolgt erilt 
sechs bis acht Monate nach der Operation, wenn sich das Bein als vollkommen 
belastungsfahig erwiesen hat. 
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b) Spastische Kontrakturen 

Die spastischcn S t r e c k k 0 n t r a k t u r e n des Knies sind nicht allzu haufig, 
und wenn vorhanden, mussen sie nicht unbedingt beseitigt werden. Es steht 
uns die einfache Verlangerung der Quadrizepssehne zur Verfugung (s. S. 297) 
oder die Schwachung des Muskels durch Durchschneidung seiner motorischen 
Bahnen nach STOFFEL; endlich die Ursprungsverlagerung nach SILFVERSKIOLD. 

Technik der Freilegung und der Neurotomie des Nervus fcmoralis 

Man geht so wie zur Tenotomie des Ileopsoas fingerbreit lateral von der 
tastbaren Arteria femoralis ein. Langsschnitt yom Poupartschen Band nach 
abwarts. Nach Durchtrennung des ersten Faszienfaches liegt der Nerv im 
medialen Winkel dieses Faches. Der M. sartorius wird nach auBen gczogen, die 
GefaBe bleiben unter der Fasziendecke und werden medial verzogen. Nun kann 
man sich, da der Nerv hier schon vollig aufgefasert ist, leicht die einzelnen Bundel 
isolieren und feststellen. Die lateralen ziehen zum Rectus femoris, die in der 
Mit.te zum Vast.us lat.eralis und die medialen zum Vastus medialis und int.er­
medius. Die sem;iblen Aste liegen oberflachlicher als die motorischcn. Diese 
mussen dann mit der elektrischen Reiznadel festgestellt werden. In mittel­
schweren Fallen wird etwa die Halfte von jeder motorischen Bahn der einzelnen 
Muskeln vernichtet, in sehr schweren Fallen werden zwei Drittel clcr Fasern 
auf mehrere Zentimeter reseziert. Die Wunde wird geschlossen und der Verb and 
bei leicht gebeugtem Knie angelegt. Schon nach AbschluB der Wundheilung 
Beginn mit aktiven Beuge- und Streckubungen. 

Technik der Ursprungsverpflanzung des Rectus femoris nach 
SILFVERSKIOLD (Abb. 179) 

Sagittaler Hautschnitt unterhalb der Spina iliaca ant. sup. Mit Haken 
werden der Sartorius medial, der Tensor fasciae lateralwarts verzogen. Die kraftige 
Ursprungssehne des Rectus femoris wird dadureh freigelegt. Sie wird von der 
unteren Spina abgetrennt und mit starken Nahten unterhalb des Gelenkes an 
der medialen Seite des groBen Trochanters fixiert, entweder an den dort vor­
handenen Muskelsepten oder in eine Knochenrinne. Faszien- und Hautnaht. Der 
Eingriff ist leicht in lokaler Anasthesie auszufiihren. Nachbehandlung wie oben. 

Spastische Beugekontrakturen im Knie lassen sich mit Streck­
verbanden oder Nachtschienen nicht allzu schwer in Streckstellung iiberfuhren. 
Nur wenn sich wirkliche Schrumpfungskontrakturen ausgebildet haben, werden 
die verkurzten Muskeln zu verlangern sein. Nervenoperationen kommen hiefiir 
kaum in Betracht. Hingegen wird man an die Ursprungstransplantation der 
Tubermuskeln nach SILFVERSKIOLD denken und beim spastischen SpitzfuB und 
gleichzeitiger Beugekontraktur die Gastroknemiuskopfe in der Kniekehle von 
den Femurkondylen ablosen und so aus diesen zweigelenkigen einen eingelenkigen 
Muskel machen. 

Technik der Ursprungstransplantation der Tubermuskeln nach 
SILFVERSKIOLD 

Sagittaler Hautfaszienschnitt, etwas proximal yom Sulcus glutaealis an­
fangend. Der untere Teil des M. glutaeus maximus wird freigelegt und mit 
Haken emporgehoben. Das Tuber ischii wird dabei sichtbar. Von demselben 
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wird der gcmeinsame Ursprung der langen Tubermuskeln losgetrennt. Der lange 
Bizepskopf wird dorsal, die beiden Semimuskeln ventral vom N. ischiadic us an 
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Ahh.179. Ursprungverlagerung des RektLls nach SILFVERSKIOLD. Sartorius und Tensor 
werden mit Haken zur Seite gehaltcn; der Rcktus ist an seinem Ursprung ahge\6st und nach 

auBen zum Trochanter gefiihrt. 

die Linea aspera unterhalb des Trochanter minor gefiihrt. Hier wird eine Knochen­
rinne ausgemeiBelt und die Urspriinge darin mit starken Chromkatgutnahten 
fixiert. 



284 Kniegelenk 

Technik der Ursprungstransplantation des Musculus gastrocnemius 
nach SILFVERSKIOLD (Abb. 180) 

Sagittaler Hautschnitt in der Mitte der Kniekehlc und durch die Fascia 
poplitea. Unter Verziehung der Nerven und GefiiBe nach innen wird zuerst der 
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Abb. 180. Ursprungsverlagerung der Gastroknemiuskopfe nach SILFVERSKIOLD. Nach 
Durchtrennung der Faszie liegen def N. tibialis in der Mitte, der N. peronaeus lateral frei. Unter 
ihm ist der Ursprung des lateral en Ga~troknemiuskopfes abgelost und bei gestrecktem Knie am 

Capitulum fibulae befestigt worden. 

auBere Gastroknemiuskopf frcigelegt. Er laBt sich leicht mit dem Messer los­
trennen und wird herabgeschoben. Der mediale Kopf dagegen ist mit der Kapsel 
innig verwachsen und muB vorsichtig gel6st werden. Auch er wird hinunter ver­
schoben. Die Gastroknemiusnerven treten in die K6pfe an der Mitte ihrer inneren 
Seite ein und kommen ebenso wenig wie die GefaBe zu Gesicht. Nur die Vena 
saphena parva wird unterbunden. Dann wird der FuB dorsal flektiert. Die 
Gastroknemiusk6pfe werden jetzt unmittelbar unterhalb des Gelenkes in leichter 



Genu recurvatum 285 

Spannung an den hier befindlichen Sehnenapparat befestigt. Der mediale 
Ursprung wird zwischen dem oberen Teil des M. popliteus und dem Mittelpunkt 
der Semitendinosusinsertion befestigt, der laterale Kopf neben dem Sehnen­
ursprung des M. soleus am Capitulum fibulae. Gipsverband in HakenfuB­
stellung bei gestrecktem Knie, fUr drei bis vier W ochen. Hernach aktive und 
passive Bcwegungsubungen fUr Knie und Sprunggelenk. 

Genu recurvatum 
Wir haben oben gesehen, daB leichte Grade einer Uberstreckbarkeit im Knie 

gerade bei volliger Lahmung der Kniestrecker einen relativ guten Gang und 
Stand ermoglichen, hingegen fiihren starkere Grade eines Genu recurvatum 
bald zu einer hochgradigen Dehnung des Bandapparates und schlieBlich zu 
einem schweren Schlottergelenk. Um dieses zu beseitigen, wurde bisher nur die 
Osteotomie empfohlen, wodurch die Bandverhaltnisse im Gelenk unverandert 
bleiben und nur die Form des Beines als Ganzes geandert wird. Die Erfolge sind 
daher nicht unbedingt sicher und dauerhaft. Dort, wo aktive Krafte, z. B. 
Beugemuskeln am Oberschenkel, vorhanden sind, kann durch deren Verpflanzung 
auf das vordere Kreuzband dieses als Hemmungsband wieder aktiviert werden. 
Einen ganz anderen Weg, die Uberstreckung im Knie zu sperren, ohne die Beuge­
fahigkeit zu beeintrachtigen, sucht WOLLENBERG durch eine Anschlaggelenks­
sperre zu gehen. Er verschiebt den frontal abgemeiBelten vorderen Anteil des 
Tibiaknorrens nach aufwarts, daB er bei gestrecktem Knie am Femur anstoBt; 
dadurch wird eine weitere Streckung verhindert. Mit dieser Operation, die 
WOLLENBERG 1910 erstmalig ausfUhrte, hat er den haufiger am FuBe ausgefUhrten 
Anschlagsperren den Weg gewiesen. 

Technik der Verpflanzung des Biceps femoris auf das vordere 
Kreuzband nach STRACKER 

Langsschnitt im lateralen Anteil der Kniekehle. Man dringt zwischen 
N. tibialis und pcronaeus in die Tiefe, ohne diese zu schadigen, wobei man nach 
scharfer Durchtrennung der Faszie stumpf weiter vordringt. Man schiebt die 
Weichteile mit der Art. poplitea medialwarts ab und gelangt so ohnc Blutung 
an die innere Kapselwand. Erst hier ist die kleine Art. articularis genu zu unter­
binden. Dann wird nach Durchtrennung der Kapsel das Kreuzband dargestellt, 
indem man sich nahe an die Innenseite des lateralen Kondylus halt. Dabei 
braucht das Gelenk nicht eroffnet zu werden, da die Ruckseite des Bandes extra­
artikuliir liegt. Vom selben Hautschnitt aus kann der M. biceps unter Schonung 
des N. peronaeus yom Capitulum fibulae 10sge16st werden. Er wird mit Turner­
seide unter Spannung an das Kreuzband angenaht. Faszien- und Hautnahte. 
Das Bein wird fur vier bis sechs Wochen in Beugestellung eingegipst. Nach Ab­
nahme des Gipsverbandes ist die faradische Einzelreizung des verpflanzten 
Muskels und Beugeubung mit und ohne Widerstand notwendig. 

Technik der Anschlagarthrodese im Kniegelenk nach WOLLENBERG 
(Abb. 181) 

Ein rcchteckiger Lappenschnitt oberhalb der Patella beginnend bis unter 
die Tuberositas tibiae reichend, wird zunachst nur durch die Haut gefUhrt. 1m 
unteren Bereich wird der Hautlappen fUr sich etwas abgelost, dann der Lappen­
schnitt durch Faszie, Reservestreckapparat, Kapsel und Periost bis auf den 
Knochen vertieft und hier nun ein kriiftiger Knochenlappen ausgemeiBelt, der 
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einerseits bis in das Gelenk hineingeht, anderseits auch die Tuberositas tibiae 
mit der Strecksehne umfaBt. Dieser Knochenlappen enthalt naturgemaB auch 
ein Stuck der oberen Tibiaepiphysenfuge. Sodann wird oben in der :Fossa inter­
condyloidea femoris eine nach oben steile Grube ausgemeiBelt, die als Hemmung 
fUr den neugeschaffenen anschlagenden Knochenvorsprung dienen soll. Der 
abgemeiBelte Knochen-Weichteillappen wird nach oben verschoben, bis er bei 
Streckstellung an der eben erwahnten Hemmung anlangt, und wird in dieser 
Situation mit zwei Elfenbeinstiften am Caput tibiae befestigt. SchlieBlich wird 
die hintere Kniegelenkskapsel freigelegt und bei Beugung des Unterschenkels 
uber beiden Kondylen durch drei bis vier starke, teilweise doppelte Seidenfaden 
gerafft und so verkurzt. Es folgt Hautnaht und Anlegung eines Gipsverbandes 
in Beugestellung von zirka 135°, fUr drei Monate, dann Nachbehandlung mit 
Hulse. 

a b c 

Abb. 181 a bis c. Anschlagsperre im Rniegelenk nach WOLLENBERG. a HautschniU; b die 
Abtrennung des Tibiaknorrens durch die schwarze Rontur angedeutet; c der Rnochenlappen nach 

oben verschoben, bis er an einer Delle des Femur anstoBt 

Die habituelle Patellarluxation 
Diese relativ haufige Fehlstellung erfolgt meist nach auBen und kann mehr­

fache Ursachen haben. Bei den angeborenen Fallen ist meist ein starkes X-Bein, 
Uberstreckbarkeit im Gelenk oder eine Abflachung des auBeren Kondylus bzw. 
eine teilweise Verdrehung des untersten Oberschenkels nach auBen und hinten 
vorhanden. Bei den traumatischen Fallen spielt wohl die ZerreiBung des medialen 
Kapselbandapparates und nachfolgende Muskelschwache eine besondere Rolle, 
ohne dessen Erschlaffung eine Luxation in der Regel nicht moglich ist. Zur 
Nachbehandlung der erstmaligen frischen Luxation, die sich in Streckstellung 
leicht zuruckschieben laBt, und auch bei habituellen Formen, kann durch eine 
systematische Kraftigung des Quadrizeps eine Besserung erzielt werden. Die 
HAuDEcKsehe Bandage wird vielfach geruhmt. Eine Sicherheit gegen eine neue 
Ausrenkung gibt sie aber ebenso wenig, wie die vielen anderen angegebenen 
Schienen und Apparate. Vielmehr haben aIle diese die Gefahr einer weiteren 
Atrophierung des Quadrizeps im Gefolge. 
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Auch die offenen MaBnahmen sind auBerordentlich vielgestaltig; ihre Ver­
schiedenheit ist aber hauptsachlich in den Einzelursachen des jeweiligen Falles 
bedingt, jedoch lassen sich ganz leicht allgemein gultige Regeln aufstellen. 
Hervorgerufen wird die Luxation durch den Muskelzug, sie erfolgt meist nach 
auBen. Der exzentrische Muskelzug muB daher ursiichlich beseitigt werden. Er 
kann im Knochenbau, im ~Iuskelverlauf, in teilweiser Muskelschwiiche oder im 
Kapselbandapparat bedingt sein. Liegt die Hauptursache im Knochen, so werden 
wir zuerst diesen gerade richten. 1st der laterale Kondyl tatsiichlich abgeflacht 
und nach auBen geneigt, so kommt seine Aufrichtung in Frage. Die VergraBerung 
der Fossa patellaris hat weniger Anhanger; ihr kommt nur dieselbe Bedeutung 
zu, wie der Aufrichtung des auBeren Kondyls, welcher Eingriff aber graBer ist. 
1st das Knochensystem in Ordnung oder in Ordnung gebracht, so bleiben noch 
die Weichteilveranderungen. Zuerst miissen die manchmal erst sekundiir ge­
schrumpf ten Weichteile an der lateralen Seite durchtrennt werden. Dies kann 
sowohl dic Kapsel, wie den Vastus lateralis (PERTHES) und den Tractus ileo­
tibialis (LUDLOFF, DEUTSCHLANDER) betreffen. Endlich muB die Zugrichtung 
fUr den Quadrizeps verbessert werden, entweder durch ganze (BADE, VOELKER) oder 
durch teilweise Verlagerung des Ligamentum patellare proprium (HUBSCHER) nach 
innen, oder durch Verstiirkung des Vastus medialis durch einen anderen Muskel, 
am besten den Grazilis (DREHMANN). Je nach den Ursachen kann auch eine 
dieser MaBnahmen allein dauernden Erfolg bringen; im andcren Fall mussen 
zwei oder drei dieser Operationen vereinigt werden. Wenn nun in der Folge die 
von den verschiedenen Autoren vorgeschlagenen Eingriffe einzeln besprochen 
werden, so geschieht dies mit dem ausdrucklichen Vorbehalt, daB nicht der 
einzelne Akt fUr jeden Fall von Patellarluxation genugt, sondern daB jeweils 
genau die Ursachen des Einzelfalles festzustellen sind, wie weit sie den 
Knochen, die Weichteile oder die Muskulatur betreffen und daB sie dann der 
Reihe nach vollkommen beseitigt werden mussen. Dann wird ebenso die 
Diskreditierung der einzelnen Methoden ein Ende finden, wic die Deformitat. 
Es ist im Einzelfall zu entscheiden, welche MaBnahme entfallen kann und 
welche nicht. 

Die Technik der Osteotomie beim Genu valgum wird spiiter (S. 304) 
besprochen. Mit der. Korrektur der Valgitat kann man gleichzeitig durch 
Einwiirtsdrehung des peripheren Fragmentes den iiuBeren Kondyl aufzurichten 
suchen. 

Technik der Aufrichtung des Condylus lateralis femoris nach 
TRENDELENB URG-ALBEE (Abb. 182) 

Bogenschnitt an der AuBenseite der Patella, etwas oberhalb des Condylus 
lateralis beginnend und bis zum Schienbeinknorren reichend. Unter Vermeidung 
jeder unnutzen Schadigung des Gelenkes wird an der AuBenseite des lateralen 
Kondyls ein breiter dunner MeiBel in der Liingsrichtung aufgesetzt, etwa 2 em 
nach auBen yom lateralen Rande der Fossa patellaris. Man meiBelt nach innen 
oben den Kondyl an und bricht ihn dann nach vorne bis er mindestens so 
hoch ist, wie der innere Kondyl. Der dadurch entstandene keilfarmige Defekt 
im Kondyl wird dann durch einen Knochenspan, der in entsprechender Aus­
dehnung der Tibia entnommen wird, ausgefullt. Das Transplantat wird ent­
weder durch Knochenstifte festgenagelt, oder durch Kiinguruhsehnennahte 
befestigt. Faszien- und Hautnahte. Drei Wochen Ruhigstellung im Gipsverband; 
dann Ubungen. 
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Die Durchtrennung des lateralen Kapselanteiles wird meist in Verbindung 
mit einer Kapselplastik ausgefiihrt; hingegen stellt die Durchschneidung des 
Vastus lateralis nach PERTHES und des Tractus ileotibialis nach L UDLOFF und 
DEUTSCHLANDER einen Akt fiir sich dar. 

Technik der Durchschneidung des Tractus ileotibialis 
nach DE UTSCHLANDER 

Von einem kurzen lateralen Langsschnitt oder subkutan wird erst bei ge­
strecktem Knie und medial verdrangter Patella der sich anspannende Ileo­
tibialis durchschnitten. Dann langsames Beugen und Einwartsdrehung des Unter­
schenkels, wahrend die Kniescheibe nach innen gedrangt wird. Noch sich an­
spannende Fasern werden weiter tenotomiert, bis bei voller Beugung die Knie­
scheibe am Platze bleibt. Einfacher Wundverband, Nachbehandlung durch 
Ubungen. 

a b c 

Abb. 182 a bis c. Aufrichten des lateralen Kondyls bei Kniescheibenverrenkung nach 
ALBEE. a normales Knie; b Kniescheibe verrenkt; die punktierte Linie gibt die MeiBelflache an; 
c der auBere Kondyl aufgerichtet, schraffiert ein Knochenkeil eingesetzt und durch einen Knochen-

nagel festgehalten. 

Technik der Kapselplastik nach ALI KROGIUS (Abb. 183 und 184) 

Ein lateraler Bogenschnitt nach KOCHER umschneidet die Patella und legt 
den lateralen und medialen Anteil der Kapsel frei. Durch je einen Langsschnitt 
zu beiden Seiten der Patella einige Querfinger oberhalb der Patella beginnend, 
bis zum Ansatz des Ligamentum patellare proprium am Schienbein wird die 
fibrose Kapsel durchtrennt, so daB die Kniescheibe nur mit der Quadrizepssehne 
in Verbindung bleibt. Nun wird medial aus dem Vastus internus und der Kapsel 
durch einen zweiten dem ersten parallelen Schnitt ein etwa zwei Finger breiter 
Briickenlappen gebildet, der' nur oben mit dem Muskel des Vastus internus in 
Verbindung steht und unten mit der sehnigen Anheftung am Schienbein. Bei 
der Ablosung des Lappens soll die Synovia des Gelenkes nicht eroffnet werden. 
Nun wird die Kniescheibe medialwarts gedrangt, wobei der auBere Kapselschnitt 
klafft, der Briickenlappen iiber die Patella nach auBen gebracht und in diesen 
Defekt eingesetzt. Exakte Nahte der fibrosen Kapsel, der Defekt an der Innen­
seite wird durch starke Fasziennahte geschlossen, Hautnahte. Wichtig erscheint 
mir, daB durch den lateralen Langsschnitt der Vastus lateralis von der Rektus­
sehne abgelost und dadurch seine Wirkung auf die Kniescheibe ausgeschaltet 
wird. 
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Abb. 18:~. Hautriinder auseinander ge­
halten; die schwarzen Striche geben die 

Durchtrennung der Faszie an. 

Abb. 184. Die Kniescheibe ist nach innen 
verschoben, der mediale BruckenJappen 
umgreift die Patella von auGen; er wird 
in den hier entstandenen SpaJt eingeniiht. 
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Abb. 183 u. 184. Kapselplastik nach ALI KROGIUS. (Aus BIER, BRAUN, KUMMELL, Chirurg. 
Operationslehre) 

Technik der Verlagerung der Quadrizepssehne nach DENCKS 
(Abb. 185 und 186) 

Durch groBen Lappenschnitt wird die ganze Vorderflache des linken Knie­
gelenkes bis unterhalb der Tuberositas tibiae freigelegt; hierauf die Quadrizeps­
sehne und das Ligamentum patellae mit Patella durch Schnittc am AuBen- und 
Innenrand freiprapariert und auch die Synovialmembran dabei eroffnet. Dann 
wird die Ansatzstelle des Ligamentum patellae proprium in :Form eines nach 
unten zu verbreiterten Knochenkeiles mit Sage und MeiBel herausgearbeitet, 
mit Sehnc und Kniescheibe nach oben geschlagen und weiter medialwarts 
eine entsprechend geformte Lucke mit dem MeiBel hergestellt. Die Tuberositas 
tibiae wird durch Eintreiben des im Zrisammenhang mit ihr gebildeten 
Knochenkeiles in die hiefUr geschaffene Lucke medialwarts verlegt, die Gelenk­
hohle durch Anheften der Synovialmembran beiderseits an Quadrizepssehne, 
Kniescheibe und Ligamentum patellae proprium geschlossen. Aus den fibrosen 
Ausstrahlungen des Vastus medialis bzw. aus dem auf der medialen Seite 
reichlich vorhandenen fibrosen Kapselapparat wird ohne Eroffnung der Synovialis 
ein oben und unten gestielter 4 cm breiter Lappen herausgeschnitten, uber 
die Patella hinweg- gezogen und einerseits mit dem AuBenrand der Patella 
und ihrem Sehnenapparat und anderseits mit dem fibrosen Kapsel- und 

ERLACHER, Orthopadie 19 
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Bandergewebe an der AuBenseite des Kniegelenkes durch Nahte fixiert. SchluB 
der Hautwunde, gefensterter Gipsverband; nach vier Wochen Beginn mit 
Bewegungsiibungen. 

\ 1"11,, 
medial! 

S~·no\ iul­
membrnn 

Abb.185. Verlagerung der Quadrizepssehne nach DENCKS. Patella mit Sehne und Tibia­
knorren nach oben geschlagcn; Kniegelenk eroffnet; Vastus medialis innen, Synovialmembran 
auBen sichtbar. Medial von der alten AnsatzsteJ\e ist flir das Kniescheibenband eine neue LUcke 

geschaffen. 
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Abb.186. Verlagerung der Quadrizepssehne nach DENCKS. Knochen, Patella und Sehne 
in der neuen Lage fixiert und mit der Umgebung, besonders dem Vastus medialis verntiht. 

Technik der Verlagerung des gesamten Streckapparates nach 
VOELCKER (Abb. 187) 

Langsschnitt tiber die nach auBen verlagerte Quadrizepssehne und Knie­
scheibe, in der Hohe des Gelenksspaltes nach innen umbiegend. Die Haut-

19* 
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lappen werden zuruckgeschlagen und die Kniegelenkskapsel ausgiebig freigelegt. 
Durch zwei parallele Schnitte, einer auBen, einer innen von der Kniescheibe, 
und durch AbmeiBeln des Tibiaknorrens wird der gesamte Streckapparat zu­
sammenhangend losgeWst und nach oben geklappt. Etwa 2 em nach innen 
vom me:lialen Rande des Kapseldefektes wird ein Knopfloch in die Gelenk­
kapsel geschnitten und durch diesen Schlitz der Streckapparat durchgezogen. 
Dadurch kommt die Patella wieder in die Fossa intercondyloidea zu liegen, 

Abb. lSi. Verlagerung des rech­
ten Kniestreckapparates nach 
VOELCKER . Der Streckapparat ist aus­
gelOst und mit der Patella nach innen 
durch den neuen Schlitz durchgesteckt 
und an der Tuberositas verankert. Syno­
via verniiht, fibrose K a pseJ blcibt offen 

der Streckapparat wird in seiner Lage durch 
den Schlitz fixiert, seine neue Verlaufsrichtung 
gesichert. Mit einem T-formigen Schnitt wird 
das Periost an der Innenseite der Tibia in­
zidiert und nach beiden Seiten abgelOst. Die 
Tuberositas wird unter die Periostlappen ge­
schoben und mit Seidennahten fixiert. Der 
Defekt in der Gelenkskapsel wird nicht ver­
naht, nur die Synovialmembran wird im 
Recessus subcruralis abgelost, zur Entfaltung 
gebracht und dadurch ein exakter AbschluB 
des Gelenkes ermoglicht. Faszien- und Haut­
nahte. Gipsverband in Streckstellung fur vier 
W ochen. Dann Ubungen und Massage. 

Technik der Verlagerung des Knie­
scheibenbandes nach DALLA VEDOVA 

Langsschnitt am auBeren Rande der Knie­
scheibe, diese nach oben urn zwei Querfinger 
uberragend, nach abwarts bis zum Schienbein­
knorren. Zur Beseitigung der Schrumpfung 
des lateralen Abschnittes des Kniescheiben­
bandapparates wird die vordere Knieaponeu­
rose in der ganzen Ausdehnung der Wunde 
und das geschrumpfte Ligamentum laterale 
pat. unter Vermeidung der Eroffnung des 
Kniegelenkes entfernt. Sodann wird durch 
einen medianen Langsschnitt der innere Rand 
des Kniescheibenbandes freigelegt und von 
ihm ein 1 em breiter, sich nach unten noch 
2 cm weit auf das Periost der Tibia fort­
setzender Streifen lappenformig mit oberer 
Basis abgelost und mit seinem freien Ende 

auf dem Planum epicondyli interni vor der Anheftung des inneren Gelenks­
bandes befestigt, und zwar in der Weise, daB man hier, d. h. zwei Querfinger 
oberhalb des Gelenkspaltes und zwei Finger breit vor dem Adduktoren­
tuberkulum einen bruckenformigen Periostlappen ablost, das distale Ende jenes 
vom Kniescheibenbande isolierten Streifens unter dieser Periostbrucke durch­
fiihrt, es zuruckschlagt und festnaht. Der mediale Rand des restierenden 
Kniescheibenbandes wird mit der Aponeurose vernaht. 

Andere Technik 
Manche spalten nur die Kapsel an der AuBenseite und raffen sie an der 

Innenseite. GOBELL exzidiert ein ovalares Stuck aus der fibrosen Kapsel an der 
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Innenseite und verpflanzt es in den nach Langsdurchtrennung und Verziehung 
nach innen entstehenden Defekt an der AuBenseite. Die Zugrichtung der 
Quadrizepssehne wird in einfacher Weise derart verbessert, daB man entweder 
das ganze Kniescheibenband (BADE) von der Tibia subperiostal ablost und nach 
innen und abwarts wieder anheftet, andere nehmen eine Knochenlamelle mit, 
oder nach H UBSCHER nur das innere Drittel des Kniescheibenbandes nach innen 
und unten verlagert. GOLDTHW AIT und MAc A USLAND verpflanzen entweder die 
auBere Halfte unter der inneren nach innen oder die innere Halfte selbst weiter 
einwarts. 

Die Verpflanzung des M. gracilis oder eines anderen medialen Muskels 
(Semitendinosus, GOCHT, WULLSTEIN, Semimembranus oder Sartorius) auf die 
Kniescheibe, wird nach den Grundsatzen, wie sie bei den Lahmungsoperationen 
beschrieben wurden, ausgefUhrt (siehe S. 272ff.). 

Zur Nachbehandlung wird in allen diesen Fallen nach etwa drei Wochen, 
wenn eine KnochendurchmeiBlung des Femur stattgefunden hat, natiirlich erst 
nach vier bis sechs Wochen mit Ubungen begonnen und vor allem auf eine 
entsprechende Kraftigung des Quadrizeps besondere Aufmerksamkeit verwendet. 
Massage und Faradisation. 

Plastischer Ersatz del' Kniescheibe 
Wenn auch die dauernde Entfernung der Kniescheibe unter Umstanden 

keinen schweren Funktionsausfall im Gefolge haben muB, so ist doch ein erfolg­
reicher plastischer Ersatz der Kniescheibe, wie er von DALLA VEDOVA ausgefUhrt 
wurde, zu erwahnen. Als freies Knochentransplantat in Nichtknochengewebe 
verpflanzt, hat sich die neue Kniescheibe vollkommen erhalten und sogar an 
Dicke zugenommen. 

Technik des plastischen Kniescheibenersatzes nach 
DALLA VEDOVA (Abb. 188) 

Umschneidung nach innen von einem mittleren Langsschnitt. Die Knie­
scheibe wird mit dem Periost, hart am Ubergang in die Sehne, Bander und 
Seitenrander, allseits ausgelOst. Nun wird zuerst aus der Quadrizepssehne in 
der ganzen Breite des Defektes ein peripher gestielter Lappen durch frontale 
Abspaltung gebildet, der nach unten geschlagen das Fenster deckt, das durch 
die Entnahme der Kniescheibe im Streckapparat entstanden ist. Dann wird der 
V order- und Innenflache der Tibia !'lin ovales Periostknochenstiick entnommen, 
4 : 3 cm groB und 1 cm dick. Endlich wird aus dem Kniescheibenband ein 
zentral gestielter Lappen wieder durch frontale Abspaltung gebildet, der nach 
oben geschlagen und mit den Seitenrandern vernaht wird. In die so gebildete 
Tasche wird das Knochenstiick derart hineingesteckt, daB seine Periostflache nach 
vorne sieht und seine Langsachse quer gestellt ist. Dariiber wird die Tasche voll­
kommen geschlossen. Hautnahte. Gipsverband in Streckstellung fUr drei 
W ochen; dann eine lange Gipsschiene an der Beugeseite fUr einen Monat und 
Massage des Quadrizeps; Beginn mit aktiven Ubungen. Hernach Gehversuche. 
Nach einem halben Jahre volle Streckung und Beugung bis zum rechten Winkel. 

Fehlformen des Knies 
Eine langer dauernde Ruhigstellung des Kniegelenkes durch fixierende 

Verbande bei gelenknahen Frakturen und groBeren Blutergiissen kann, nament­
lich bei alteren Personen, zur dauernden Versteifung fUhren. Jene Muskeln, 
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meist die Strecker, deren Ansatzpunkte einander genahert sind, verkiirzen 
sich dauernd, das Bindegewebe schrumpft. Bei Streckkontrakturen sind 
in erster Linie die Mm. vasti externus und intermedius befallen; ferner der 
Tractus ileotibialis und die Fascia lata; schlieBlich kann die Schrumpfung 
auf die Seitenbander der Patella und die bindegewebige Kapsel iibergreifen. 
Am wichtigsten erscheint die Umbildung des Fettgewebes des oberen Rezessus 
in schwielige Narbenmassen. Es handelt sich hier also urn paraartikulare 
Schrumpfungen. 

Bei arthrogenen Kniegelenkkontrakturen als Folge der im Gelenk selbst sich 
abspielenden entziindlichen Prozesse iiberwiegen die Beugekontrakturen. Es 
verloten sich die einander gegeniiberliegenden Teile der Gelenkskapsel, eventuell 
infolge der Zerstorung des Gelenksknorpels auch die Gelenkskorper miteinander. 

2 
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Abb.188. Plastischer Knieschei benersatz nach DALLA VEDOVA. Nach vollstiindiger Ent­
fernung der Patella wird ein unten gestieJter Lappen (1) aus der Rektussehne und ein oben gestieJter 
(2) aus dem Kniescheibenband gebildet. Der obere Lappen (1) wird nach unten geschlagen und dient 
zum Abschlul.l der Gelenkhiihle; der untere (2) wird nach oben geschlagen und bildet mit dem ersten 
eine Tasche, in die ein ovaliires Knochenstlick, das der Tibia entnommen wird, eingeschoben wird. 

Sehr haufig treten Verwachsungen der Patella mit dem darunterliegenden Femur 
ein. AuBerdem ist mit den echten Beugekontrakturen des Kniegelenkes 
sehr haufig und namentlich, wenn irgendwelche entziindliche Prozesse im Gelenk 
selbst mitgespielt haben, auch eine leichte Subluxationsstellung nach ruckwarts 
verbunden, deren Beseitigung durchaus nicht so einfach ist, als man annehmen 
mochte, wenn man den langen Hebelarm in Betracht zieht, an dem man an­
greifen kann. Hier wird immer zuerst der Versuch zu machen sein, durch 
Extension oder durch die Quengelmethode das Kniegelenk zu strecken. J eder 
Extensionsversuch wird vorteilhaft durch Belastung des Knies mit Sandsacken 
unterstutzt. Jedoch gilt es hier, wie uberall, daB derartige MaBnahmen nie bei 
tuberkulosen Knochenprozessen angewendet werden durfen. Wenn eine Beuge­
kontraktur von iiber 40° besteht, so ist selbst durch die vorziigliche Quengel­
methode eine gleichzeitige Subluxation nicht mehr zu beseitigen. In diesem 
Fall muB der Knochen durchtrennt werden. Sonst kommt vorher das Etappen­
redressionsverfahren in Betracht. 
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Technik des Etappenredressionsverfahrens (Abb. 189 und 190) 
Wichtig ist eine gute Polsterung, besonders an der Streckseite des Knies, 

an den Knocheln und an der Hinterseite der Ferse. In moglichster Streckstellung 
wird nun ein Gipsverband von den Zehen bis iiber den Trochanter reichend 
angelegt. Nach vollstandigem Erharten wird aus dem Verband an der Streck­
seite die Kniescheibe nach unten umgreifend ein Gipsstreifen in Form einer 
Sichel entfernt. Dann wird an der Beugeseite der Verband quer durchtrennt, so 
daB zwischen beiden Schnitten nur eine schmale Briicke bestehen bleibt. Nun 
wird auf das Knie ein gleichmaBiger Druck, am FuB ein leichter Zug ausgeiibt, 

Abb. 189. In der Hohe des Gelenkspaltes ist an der Vorderseite ein keilformiges Stuck heraus­
gesagt; an der Beugeseite ist der Gips in gleicher Hohe eingesagt. 

Abb. 190. Nach Redression der Beugekontraktur wird in den klaffenden Spalt in der Kniekehle ein 
entsprechend groBes Korkstiick eingeklemmt. 

Abb. 189 u. 190. Etappenredression im Gipsverband bei Beugekontrakturen. (Aus 
HARTEL-LoEFFLER, Der Verband) 

bis die vorderen Gipsrander sich beriihren, wahrend der Querschnitt in der 
Beuge klafft. Dieses Klaffen kann durch einen Gipsoffner oder eine stark gebaute 
HEISTERsche Kieferklemme unterstiitzt werden. Das erzielte Resultat wird durch 
Einklemmen von Kork an der Beugeseite festgehalten und nach ein bis drei Tagen 
die Streckung wiederholt, bis die Kontraktur behoben ist. Dann wird die Streck­
steHung durch Gipstouren festgehalten. 

Technik der Quengelmethode am Knie nach MOMMSEN 
(Abb. 191 und 192) 

Becken und Oberschenkelbei gestrecktem Hiiftgelenk, damit die tubero­
kruralen Muskeln moglichst entspannt werden, und Unterschenkel und FuB 
werden je in einen maBig gepolsterten Gipsverband gefaBt, in den an den Haupt-
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druckstellen, narolich direkt oberhalb der Kniescheibe und oberhalb der Ferse, 
noch ein Faktiskissen eingelassen wird. Die beiden Gipshiilsen werden durch 

Abb. 191. In den Gipsverband (schraffiert), der am Knie und an der Ferse durch ein Faktiskissen 
gepoistert ist, ist ein Hoiztrager befestigt, von dem zwei Schnlire zum Unterschenkeigips ziehen, 
die durch den Quengei angezogen werden kiinnen. Die Gipsverbande sind durch ein einfaches 

Scharniergeienk miteinander verbunden. 

Abb. 192. Dreiteiliger Gipsverband; Ober- und Unterschenkel sind durch ein Subluxationsscharnier 
miteinander verbunden, Unterschenkel und Fuil durch eine HACKENBRucH-Kiammer. 

Abb. 191 u. 192. Quengeiverfahren bei Kniekontrakturen nach MOMMSEN 

Bandeisenscharniere roiteinander verbunden. In die Gipshiilse ist auBerdero ein 
Holzstab als Abtrager eingelassen, von dero aus der Quengel = doppelte Reb­
schnur zuro unteren Ende der Unterschenkelhiilse fiihrt. Bei starkeren Beuge-
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graden und Neigung zur SubluxationssteHung empfiehlt es sich, die Gelenksachse 
der Bandeisenscharniere 1 bis 2, ja auch 3 cm hoher einzusteHen. Poistert man 
dann an der Riickseite des oberen Teiles der Wade noch besonders exakt, z. B. 
mittels eines Faktiskissens, so entsteht vermoge der Hochlagerung des Scharnier­
gelenkes eine Schubkraft, die bei gleichzeitiger Streckung des Unterschenkels 
nach vorne schiebt und so die Ausbildung einer Subluxation verhindert. Bei 
schweren Graden von Subluxation empfiehlt es sich, gegen diese noch ganz 
besonders vorzugehen, und zwischen die Verbande das von WIERZEJEWSKI 
angegebene Subluxationsscharnier in den Verband einzulassen. Es ist nun nicht 
selten, daB bei ganz schweren Kontrakturen die Subluxation so stark ist, daB 
man gegen diese isoliert vorgehen muB. Hiezu ist eine besondere Verband­
anordnung notwendig. Oberschenkel, Unterschenkel und FuB werden in einem 
Gipsverband fixiert, der nur das Kniegelenk und die obersten drei Viertel der 
vorderen Halfte des Unterschenkels freilaBt. Ein kleines Faktiskissen befindet 
sich auf der Vorderseite des Unterschenkels oberhalb des FuBgelenkes. Gleich 
beim Gipsen wird ferner die Riickseite des proximalen Unterschenkelendes mit 
einem Faktiskissen gepolstert und iiber dieses eine aus Nesseltuch gefertigte 
Hangematte nach vorne hinausgefiihrt. Die Enden dieser Hangematte werden 
urn zwei kleine Holzspatel genaht und von dies en gehen nun die Quengel zu 
einem unnachgiebigem Bandeisenbiigel, der das Gipsfenster iiberbriickt. Durch 
die Quengelschniire wird ein Holzstab von 17 bis 25 cm Lange eingelegt und der 
Quengel vorerst so weit angezogen, als ohne jeden Schmerz moglich ist. Nun 
wird der Quengel taglich urn soviel weiter angezogen, als dies der Patient eben 
ohne jeden Schmerz ertragen kann. Oft ist nicht einmal eine halbe Um­
drehung moglich und man muB sich mit einigen Graden der Umdrehung be­
gniigen, dann fixiert man den Spatel mit einer an seinem freien Ende befestigten 
Schnur in der noch ohne jede Schmerzen vertragenen SteHung. Hat sich durch 
mehrfaches Quengeln die Schnur bereits stark verdreht, so muB der Quengel 
abgenommen und die Schnur neuerlich gespannt werden. 1st die erhoffte 
Streckung erreicht, dann werden die beiden Gipsverbande miteinander in Ver­
bindung gebracht und der Quengel kann abgenommen werden. 

Uniiberwindliche Widerstande der Weichteile machen die Durchtrennung 
der sich anspannenden Muskeln, Sehnen und der Gelenkskapsel in der Kniekehle 
notwendig, wahrend fUr fibrose oder knocherne Hindernisse natiirlich der MeiBel 
herangezogen werden muB. Auch die inneren Kreuzbander konnen ein Streck­
hindernis darsteHen, werden aber bisher selbst nicht chirurgisch angegriffen. Die 
Durchtrennung der Beugesehnen im Knie wird immer offen ausgefiihrt. Die 
subkutane Ausfiihrung auch unter den VorsichtsmaBnahmen von GOCHT, der 
die Muskeln unter faradischer Reizung zur Anspannung bringt, hat an Bedeutung 
verloren, da sie doch nicht ganz gefahrlos bleibt und die ganz oberflachlich 
liegenden Muskelansatze so leicht und miihelos zu erreichen sind, wenn auch 
dazu zwei gesonderte Schnitte gemacht werden miissen. 

Technik der offenen Durchschneid ung der Knie beuger 

Der laterale Kniebeuger M. biceps femoris setzt sich am Capitulum fibulae 
an und verlauft mit seinem Sehnenansatz daher nahe dem N. peronaeus. Durch 
einen Streckversuch wird der Muskelansatz deutlich sichtbar gemacht und dann 
iiber der sich anspannenden Sehne ein kurzer Langsschnitt etwas lateral yom 
Fibulakopfchen nach aufwarts angelegt. Nach Durchschneidung der Haut und 
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Faszie werden die Wundrander auseinandergehalten und die Sehne des Muskels 
eingestellt. Dies kann nur bei sehr fettreichen Personen Schwierigkeiten geben, 
weshalb in solchen Fallen der Schnitt entsprechend langer angelegt werden muB. 
Medial und distal yom Muskel muB der N. peronaeus liegen. Dieser ist unbedingt 
aufzusuchen und zu sichern. (Elektrische Prufung!) Jetzt erst wird die Sehne 
des M. biceps auf ein Elevatorium geladen und unter Leitung des Auges durch­
trennt oder, wo dies moglich ist, Z-formig verlangert, um seine Funktion zu 
erhalten. Die Vernahung der Sehnenstlimpfe erfolgt dann erst nach der Knie­
streckung in der notwendigen Verlangerung. Nach GOCHT genugt es, nur den 
sehnigen Teil der Sehne zu durchtrennen und die Muskelfasern dann durch­
zureiBen. Spannen sich in der Tiefe noch Fasern an, so werden diese ebenfalls 
hervorgeholt und durchtrennt. Dies gilt besonders von der Sehnenplatte der 
Fascia lata, die dem kurzen Bizepskopf sich anlagert. Sie liegt lateral und wird, 
wenn notig, eingekerbt oder durchschnitten. Die Raut wird dann durch einige 
Nahte verschlossen. An der medialen Seite konnen alle vier Muskeln, Sartorius, 
Grazilis, Semitendi- und Semimembranosus verkurzt sein, weshalb sie durch­
schnitten oder verlangert werden mussen. Auch hier machen wir uns durch einen 
Streckversuch die Sehnen tastbar und legen dann einen kurzen Langsschnitt an; 
hier mehr medial. Wir finden dann zuerst die Sehne des Semitendinosus, dann den 
breiten Semimembranosus. Sie werden nacheinander auf ein Elevatorium auf­
geladen und unter Sicht durchtrennt oder verlangert. Weiter medialliegt dann 
der sehnige Grazilis und endlich kommt der muskulose Sartorius. Bei der Durch­
trennung des Sartorius, die ja nicht immer notwendig ist, muB auf die Vena 
saphena magna geachtet werden, die wir naturlich verschonen. Falls sich die 
Sehnenplatte der Kniebeuge auch anspannt, so wird sie ebenfalls durchtrennt. 
Rautnahte. Wenn man alle Beuger nur verlangern will, wird zuerst ihre 
Z-formige Durchtrennung und erst nach der Streckung des Knies die Ver­
nahung der Sehnenstumpfe unter maBiger Spannung in leichter Beugung aus­
gefuhrt. 

Wird nun die Streckung des Knies durchgefiihrt, so darf man bei hoch­
gradigen Kontrakturen nicht vergessen, daB auch der N. peronaeus dabei stark 
gedehnt wird und gegebenenfalls auch geschadigt werden kann. Da man die 
Tenotomie sehr gut in lokaler Anasthesie ausfuhren kann, die gerade dafiir zu 
empfehlen ist, wird man hernach die Streckung nur langsam vornehmen und 
dabei standig auf das Vorhandenbleiben der Funktion des N. peronaeus achten. 
Bei dieser Prufung darf man sich nicht mit einer leichten Bewegung der Zehen 
begnugen; dies kann auch lediglich durch die Tibialismuskulatur hervorgerufen 
werden. Durch sie werden die Zehen gebeugt, um dann wieder in ihre normale 
Lage zuruckzukehren. Es muB deutlich eine primare und ausgesprochene Dorsal­
flexion ausgefiihrt werden. Man fixiert nun entweder die erreichte Streckung in 
einem Gipsverband und streckt weiter in Etappen, oder man legt einen Quengel­
verband an, oder sucht durch eine einfache Extension die Beugung auszugleichen. 
Jedenfalls wird man die erreichte Streckung solange im Gipsverband oder durch 
Schienen sichern, bis die wiedergekraftigten Streckmuskeln dies iibernehmen 
konnen. 

Oft ist trotz dieser Sehnenverlangerung und Weichteildurchtrennung die 
Streckung des Knies noch nicht moglich, namentlich wenn die Gelenkskapsel in 
der Kniekehle geschrumpft ist. Dann muB auch diese durchtrennt werden. Man 
kann dies nach SPITZY subkutan ausfiihren, oder man wird sie, wenn man ohnehin 
die offene Durchtrennung der Beuger ausgefiihrt hat, nach PUTTI offen vor­
nehmen. 
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Technik der subkutanen Durchtrennung der Kniegelenkskapsel 
nach SPITZY 

Langsschnitt an der AuBenseite des Kniegelenkes, durch den zuerst der 
N. peronaeus freigelegt und, um eine Uberdehnung zu vermeiden, ausgiebig 
mobilisiert wird. Dann werden samtliche Weichteile, die Arteria femoralis in­
begriffen, von der Riickseite des Oberschenkels stumpf abgelost. Vom gleichen 
Schnitt aus wird die Sehne des M. biceps vom Fibulakopfchen abgetrennt und 
von einem kleinen Schnitt an der Innenseite die Kniebeuger am Pes anserinus 
losge16st. Nun wird unter Leitung des Zeigefingers, der die Arteria femoralis 
unter sich pulsieren fiihlt, ober dem Finger ein Messer eingefiihrt und die Kapsel 
samt den Gastroknemiusansatzen quer durchtrennt. Die Kniestreckung laBt sich 
nun leicht und ohne jede Schwierigkeit durchfiihren, ohne daB dabei eine Sub­
luxationsstellung eintritt, die, wenn sie schon bestanden hat, durch Zurecht­
riicken des Femurs und der Tibia ebenfalls zu beheben ist. Hautnahte. Der 
Gipsverband bleibt durch einige W ochen liegen, nach seiner Abnahme kann 
kurze Zeit eine entsprechende Gipsschiene getragen werden, spater folgt eine 
Lederhiilse. 

Technik der offenen Kapseldurchschneidung nach PUTTI 

Von einem Langsschnitt in der Kniekehle werden der N. tibialis und pero­
naeus freigelegt. Dann werden, soweit als notig, vom gleichen Schnitt aus die 
verkiirzten Beuger medial und lateral verlangert bzw. durchschnitten. Nun geht 
man stumpf in die Tiefe, zieht die Nerven und den Bizeps lateral, die Popliteal­
gefaBe und medialen Beuger nach- medial. J etzt werden die Gastroknemius­
kopfe, und zwar der laterale Kopf und der M. popliteus an der AuBenseite und 
der mediale Kopf an der Innenseite festgestellt, und die Hinterseite der Kapsel 
freigelegt. Sie wird quer durchtrennt, zuerst iiber den beiden Kondylen, dann 
wird die Durchschneidung iiber dem Gelenksspalt fortgefiihrt. Die folgende 
Streckung muB vorsichtig ausgefiihrt werden, um die GefaBe und Nerven nicht 
zu schadigen. Faszien- und Hautnahte. Nachbehandlung wie oben. 

In gleicher Weise gelangt man zur hinteren Kapselwand, wenn man bei der 
Ursprungsverlagerung der Gastroknemiuskopfe nach SILFVERSKIOLD diese von 
den Femurkondylen abgelost hat (s. S. 284; vgl. Abb. 180). 

Viel seltener ist eine Streckkontraktur des Knies der AnlaB, die 
Quadrizepssehne zu verlangern. Sie ist meist eine Folge einer langdauernden 
Ruhigstellung, bei der es zu bindegewebiger Degeneration und Schrumpfung der 
periartikularen Weichteile gekommen ist. Die Sehne darf natiirlich wegen der 
Funktion der Patella nur oberhalb der Kniescheibe verlangert werden. 

Technik der Mobilisierung von Streckkontrakturen nach REICHEL 

Leicht nach auBen konvexer Langsschnitt handbreit oberhalb der Knie­
scheibe beginnend, etwa fingerbreit nach auBen von ihr bis zur Tuberositas tibiae. 
Die Vasti externus und internus werden von der gemeinsamen Quadrizepssehne 
getrennt, der Rectus femoris von der Unterlage abgehoben, der Vastus inter­
medius und der Articularis genu, falls geschrumpft, durchtrennt; der obere 
Rezessus durch Exzision der Schwielen mobilisiert und stumpf nach abwarts 
gedrangt. Behindern die Vasti auch jetzt noch die Beugung, so werden sie von 
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ihrem Ansatz an der Patella durchtrennt, desgleichen sich anspannende Faser­
ziige der Retinacula patellae und des Tractus ileotibialis. 1st die Beugung jetzt 
geniigend frei, so werden die abge16sten Vasti bei gebeugtem Knie unter straffer 
Anspannung hoher oben wieder an die Quadrizepssehne genaht, die Wunde 
meist ohne Drainage geschlossen und ein Verb and in Beugestellung angelegt. 
Rindert in sehr schweren Fallen auch der stark verkiirzte Rektus weitere Beugung, 
so erzielt man durch Z-fOrmige frontale Spaltung der Quadrizepssehne eine Ver­
langerung um 4 bis 6 cm. ZweckmaBig transplantiert man dann gleich den von 

Abb.193. Verliingerung der Quadrizepssehne nach BEN"'ETT. Die Rektussehne wird mit 
der sehnigen Ausbreitung des Intermedius vom Vastus medialis und lateraJis abgetrennt und von der 

UnterJage abprapariert. (Nach STEI"'DLER, Operative Orthopedics) 

seinem Ansatz gelosten M. sartorius auf die Patella; man erreicht dadurch oft 
schon in drei bis vier W ochen die Wiederkehr normaler aktiver Streckfahigkeit. 

Technik der offenen Verlangerung der Quadrizepssehne 
nach DEuTscHLANDER 

Mit einem groBen medialen Langsschnitt wird die Quadrizepssehne und 
Kniescheibe freigelegt, nachdem die Raut zu beiden Seiten breit zuriickprapariert 
wurde. Um die Flachenausdehnung der Sehne nicht zu verringern, wird ein Messer 
quer eingestoBen und die Sehne frontal halbiert, so daB die Sehnenfragmente in 
einer frontalen Ebene gegeneinander verschoben werden konnen. 1st die Beugung 
noch nicht geniigend frei, und spannen sich die Seitenteile des oberen Rezessus 



Streckkontraktur 301 

stark an, so miissen auch diese quer eingeschnitten werden, wobei sich bei weiterer 
Beugung im oberen Rezessus beiderseits ein dreieckiger bzw. halbmondfarmiger 
Defekt bildet. Durch Zuriickschlagen der halbierten Quadrizepssehne gewinnt 
man einen guten Einblick in das Gelenksinnere und kann ein weiteres Hindernis 
der Beugung durch den intraartikularen Bandapparat feststellen und durch­
trennen. Die Quadrizepssehne wird dann in entsprechender Verlangerung ver­
naht, die beiden Seitendefekte im oberen Rezessus bleiben offen. Hautnahte. 
Nachbehandlung 111 einem 
Streckverband 111 leichter 
Beugestellung. Sofort nach 
der Wundheilung Beginn mit 
leichten Bewegungsiibungen, 
die zur iiblichen mediko-
mechanischen N ach behand­
lung iiberleiten. Sie muG 
durch entsprechend lange Zeit 
fortgesetzt werden, bis der 
gewiinschte Erfolg erreicht ist. 

Technik der plastischen 
Verlangerung der Qua­
drizepssehne nach BEN­
NETT (Abb. 193 und 194) 

Langsschnitt an der V or­
derseite des Oberschenkels von 
der Mitte der Patella nach 
aufwarts bis zum mittleren 
Drittel. Unterhautfettgewebe 
und Faszie werden durch­
trennt, die Vasti werden 
stumpf freipriipariert und ihre 
Verbindung mit der Quadri­
zepssehne dargestellt. Von 
den vier Kapfen des Quadri­
zeps ist der Vast us intermedius 
der tiefste und leicht durch 
Verwachsungen an die Vorder­
seite des Femurs fixiert. In 
einfachen Fallen ohne der­
artige Verwachsungen wird die 
Verlangerung des Muskels 

Abb.194. Verlangerung der Quadrizepssehne nach 
BENNETT. Bei gebeugtem Knie wird die Rektussehne 
wieder mit den beiden Vasti vereinigt, die oberhalb 
untereinander verniiht wurden. (Nach STEINDLER, Operative 

Orthopedics) 

herbeigefiihrt durch zwei Langsschnitte zu beiden Seiten der Sehne des Rectus 
femoris. Diese Schnitte werden vertieft, bis sie auch die sehnige Ausbreitung 
des Vastus intermedius einschlieGen und beide Muskeln yom Vastus intern us 
und externus trennen. 1m oberen Wundwinkel werden diese beiden Schnitte 
durch einen Querschnitt miteinander verbunden. Die Sehnenplatte wird dann 
von dem darunter liegenden Gewebe vollkommen losgelast. Hierauf ist die 
volle Kniebeugung, wenn nicht im Gelenk ein Hindernis ist, frei. In dieser 
SteHung wird die Sehne mit den beiden seitlichen Muskeln wieder vernaht, 
der proximal entstandene Defekt durch Vernahung der beiden Muskelrander 
miteinander geschlossen und das Knie durch einen Gipsverband in Beugestellung 
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fixiert. Wenn starkere Verwachsungen am unteren Drittel des Oberschenkels 
vorhanden sind, mussen die Vasti zuerst von der Vorderflache des Femur befreit 
werden, dann erst wird die Durchtrennung der Sehne angeschlossen. 

Auch PUTTI hat zur Kniegelenksplastik einleitend eine plastische Ver­
langerung ausgefiihrt (s. S. 321). 

Knochern bedingte Fehlformen betreffen auBer den verschiedenen 
traumatischen Folgezustanden das X-Knie, das O-Bein und den kongenitalen 
Femurdefekt. Bei den beiden ersteren Formen liegt die Abweichung in der 
Frontalebene, wobei das Genu valgum wohl in den allermeisten Fallen seine 
Hauptverkriimmung im distalsten Femuranteil hat, wahrend das Genu varum 
in der Regel etwas hoher am Femur und tiefer am Unterschenkel den Scheitel 
der Verkrummung zeigt. Die Korrektur der X- und O-Beine hat man friiher 
auch gedeckt ausgefUhrt, mit Recht aber dieses Verfahren immer mehr verlassen, 
weil sich Nebenschadigungen durchaus nicht immer vermeiden lassen, namentlich 
bei alteren Patienten und weil die erfolgreiche Ausfiihrung groBe Ubung und 
Erfahrung erfordert. Hingegen bietet die Durchtrennung des Knochens mit dem 
MeiBel als einfacher Eingriff die Gewahr genau an dem Punkt, den wir fUr die 
Durchtrennung bestimmt haben, den Knochen auch wirklich brechen zu konnen. 
In der Regel ist also die subkutane oder offene DurchmeiBlung des Knochens bei 
allen diesen Korrekturen vorzunehmen. Eine Ausnahme bilden nur die rachi­
tischen Verkriimmungen, deren Korrektur ich immer auch schon im floriden 
Stadium mit seiner abnormen Knochenweichheit vornehme, ohne daraus irgend-. 
welchen Nachteil gesehen zu haben, seit wir in der systematischen Quarzlicht­
bestrahlung ein Mittel in die Hand bekommen haben, die Grundkrankheit zu 
heilen und das Festwerden des Knochens in der kurzen Frist von sechs bis acht 
W ochen herbeizufUhren. 

Genu valgum = X-Bein 
"Das unbehandelte Genu valgum zeigt in der Regel eine Tendenz zur Ver­

schlechterung." Dies ist die allgemeine Ansicht der Orthopaden. Bei leichten 
Graden und beginnenden Fallen werden wir versuchen, durch die bekannten 
Ubungen von LANGE im Verein mit dem Tiirkensitz und durch Tragen von Keil­
einlagen in den Schuhen, die den ganzen FuB in leichte Supination stellen, auf 
die Deformitat gunstig einzuwirken. Solange die Knocheldistanz nicht iiber 5 em 
betragt, kann man yom Gebrauch von Nachtschienen absehen. Jedoch mussen 
die Kinder nach drei bis vier Monaten immer wieder kontrolliert werden. Falls 
sich keine Besserung einstellt, miissen sie eventuell einer anderen Behandlung 
zugefiihrt werden. 

Technik der LANGESchen X-Knieubungen 

Das Kind liegt in Ruckenlage auf einer Bank; kopfwarts in ziemlicher Hohe 
eine Rolle, uber die eine Schnur mit 3 bis 5 kg Gewicht lauft. Diese Schnur wird 
durch eine Gurtenkappe derart um die FuBknochel befestigt, daB diese ober und 
unterhalb der Ferse zusammengehalten werden. Wahrend die eine Hand noch 
die Knochel fixiert, umfaBt die andere Hand des Arztes die Kniee, zwischen die 
ein drei Finger dickes, fest mit RoBhaar gefUlltes Kissen mit etwa 10 em Seiten­
lange gehalten wird, um das Herausfallen desselben zu verhindern. 

Bewegungen: 1. Einschieben des Kissens bei gebeugtem Knie- und Hiiftgelenk 
zwischen die Kniee. 2. Hochstrecken der Unterschenkel. 3. Senken gegen den 
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Gewichtszug auf die Unterlage, wobei genau darauf zu achten ist, daB die Kniee 
gestreckt, das Kissen gut zwischen die Kniee eingepreBt wird und diese aus­
einanderdrangt. Bis hundertmal taglich. 

AIle die angedeuteten MaBnahmen, das forcierte Redressement nach LORENZ, 
das Etappenredressement nach WOLFF oder die in Italien hauptsachlich geubte 
Methode der Epiphysiolyse konnen durch Dehnung der lateralen Seitenbander 
zu einem unangenehmen Wackelknie fUhren. Gerade die Epiphysiolyse hatte 
allerdings den Vorzug, daB die Korrektur an der Stelle der starksten Ver­
krummung angreift; die Beinform ist daher nachher oft schoner als nach einer 
Osteotomie. Die Gefahr der Wachstumsstorung nach einer Epiphysiolyse ist 
aber nicht von der Rand zu weisen, wenn auch daruber Berichte nicht erstattet 
wurden. Wie ich aus eigener Erfahrung feststellen konnte, konnen derartige 
Wachstumsstorungen erst sehr spat in Erscheinung treten, und zwar besonders 
in der zweiten Streckperiode vom elf ten bis fUnfzehnten Lebensjahr, durch vor­
zeitige Verknocherung der Wachstumslinie in dieser Zeit. Beim Erwachsenen 
wird man aber ohne Gefahr die Osteotomieebene in die Rohe der starksten Ver­
krummung anlegen konnen. Wir werden also auch hier, wie es uberhaupt als 
Regel gilt, einen infolge der Asepsis sicheren, einfachen, offenen chirurgischen 
Eingriff dem zwar gedeckten, daher gegen Infektion geschutzten aber gefahr­
licheren und unsicheren vorziehcn. Aus demselben Grunde, wie die Epiphysiolyse, 
wurde auch die von SPITZY angegebene Epiphysiotomie wieder verlassen, da 
auch bei ihr Spatfolgen in Form von Wachstumsstorungen beobachtet wurden. 

Technik der Epiphysiolyse nach CODIVILLA 

Der tief narkotisierte Patient liegt auf der gesunden Seite, die zu operierende 
Extremitat ruht am Tischrand auf einem breiten wurfelformigen Rolzklotz, auf 
dem die untere mediale Femurhalfte zu liegen kommt. Die Rohe des Klotzes 
muB derart berechnet sein, daB der Oberschenkel des kranken Beines mit der 
Tischflache, worauf der Patient liegt, parallel zu liegen kommt. Die distale 
Kante des Klotzes befindet sich in gleicher Rohe mit der distalen Epiphysen­
flache des Femur. Der Untersehenkel, der uber den Rand der Tischplatte frei 
hervorragt, wird vom Operateur erfaBt. Der eine Assistent halt jenen Teil des 
Beines, der vom unterliegenden Klotz freigelassen wird und wirkt nun, auf einem 
Schemel stehend, mit der ganzen Korperlast auf das Bein. Ein zweiter Assistent 
hat sich des Beckens anzunehmcn, welches, um das Ligamentum pertini genugend 
zu spannen, in eine solche Neigung gebracht wird, daB seine ventrale Seite gegen 
die Tischflache hinschaut; dabei muB er auch trachten, das Knie in Extension 
zu erhalten und die Innenrotation des Femurs zu verhindern. Der Operateur kann 
sich nun des distalen Endes des Unterschenkels als Rebelarm bedienen, gleich­
zeitig muB er aber darauf bedacht sein, den Unterschenkel in Auswartsrollung 
zu erhalten, um der Flexionsbewegung vorzubeugen. Wenn so Ober- und Unter­
schenkel ein einheitliches starres System bilden, muB der Druck wie bei einem 
Stocke erfolgen, den man an einem bestimmten Punkt entzwei brechen will. 
N ach der Geradrichtung wird ein Verband fUr eineinhalb bis zwei Monate angelegt. 

Die offenen Methoden kommen dann zur Anwendung, wenn die ein­
facheren ohne Erfolg geblieben, oder es sieh von vorneherein um schwerere FaIle 
handelt, wo diese aussichtslos sind. Eine Knocheldistanz von mehr als 7 cm in 
einem Alter von fUnf Jahren, wird in der Regel AnlaB zur offenen chirurgischen 
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Behandlung geben. Prinzipiell empfehle ich die Osteotomie von auBen her bei 
Kindem daumenbreit oberhalb der Epiphysenlinie, bei Erwachsenen am Scheitel­
punkt der Verkriimmung, als quere Durchtrennung auszufiihren. Dies hat den 
Vorzug, daB wir keine Verkiirzung setzen und gleichzeitig, wenn notig, einen 
geschrumpften Tractus ileo-tibialis an der AuBenseite des Knies durchtrennen 
konnen und uns so die Korrektur wesentlich erleichtem. Die subkutane Aus­
fiihrung bietet keine Schwierigkeiten und wird daher allgemein geiibt. 

Abb.195. Subkutane Metaphysiotomie bei X-Knie von auBen her. Daumengliedlang 
tiberm Epikondylus wird ein MeiBeI mit Quergriff in der Uingsrichtung durch die Haut gestoBen, 

am Knochen quer gedreht und nun hebelnd der Knochen durchtrennt. 

Technik der suprakondylaren Osteotomie des Femurs von auBen 
her (Abb. 195) 

Riickenlage des Patienten. Leitungsanasthesie oder Allgemeinnarkose. 
Sterile Vorbereitung. Der Operateur steht an der AuBenseite des kranken 
Beines, die linke Hand umfaBt das (rechte) Knie, so daB der Daumen iiber dem 
Epikondylus zu liegen kommt, und markiert sich ihn. Nun wird beim Kinde 
etwa daumengliedlang dariiber ein MeiBel mit Quergriff langs auf die Haut auf­
gesetzt und bis auf den Knochen vorgedriickt. Am Knochen angelangt, wird er 
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quergestellt und nun der Knochen unter leicht hebelnden Bewegungen des 
Meil3els quer durchtrennt, bis man an der Innenseite unter dem Periost die 
Meil3elspitze durchtasten kann. Da der Meil3el wesentlich schmaler ist als die 
Femurmetaphyse, so mul3 er vorsichtig zuruckgezogen und noch einmal nach 
vorne, ein drittes Mal nach ruckwarts durch den Knochen durchgetrieben werden. 
Zum Schlusse kann man noch, wenn notig, die Fascia lata ebenfalls mit dem 
Meil3el teilweise durchtrennen. Man 
zieht nun den Meil3el aus der Wunde, 
die steril versorgt wird. Korrektur: 
Die linke Hand fal3t den Ober­
schenkel an der Aul3enseite, die 
rechte das Knie von innen, wahrend 
man den Unterschenkel unter den 
Arm nimmt. Durch Druck der 
rechten Hand von innen, Gegen­
druck der linken von aul3en, wobei 
der Unterschenkel nicht ausweichen 
kann, wird das Bein in Uberkorrek­
tur gebracht und dann in einem am 
Knochel aul3en, am Knie innen und 
am Trochanter gut gepolstertem 
Gipsverband bis zu den Zehen 
reichend, festgehalten. Auch um das 
Becken kommen einige Gipsbinden­
touren. Der Gipsverband bleibt 
sechs W ochen liegen, wobei der 
Patient nach vier W ochen aufstehen 
und belasten darf (Abb. 196). 

Beim Erwachsenen wird knapp 
ober dem Epikondylus lateralis oder 
auch unterhalb desselben ein kurzer 
Langsschnitt ausgefiihrt bis auf 
den Knochen, dann durch den 
Schnitt ein Meil3el eingesetzt, das 
Periost zur Seite geschoben und 
der Meil3el quergestellt, dann mit 
kurzen Schlagen so oft quer durch­
getrieben, dal3 der Knochen in seiner 
ganzen Breite sicher durchmeil3elt 
ist. Stehenbleiben darf hochstens 
eine schmale Brucke an der Innen­
seite, wahrend die vordere und 

Abb.196. Gipsverband nach l\1etaphysiotomie 
bei beiderseitigem X-Knie. Links die Knochen­

stellung eingezeichnet 

ruckwartige Knochenwand sicher durchtrennt sein mul3. 
behandlung wie oben. 

Korrektur und Nach-

Technik der bogenformigen Osteotomie nach 
CODIVILLA- STREISSLER (Abb. 197) 

Zirka 10 cm langer Langsschnitt vom oberen Rande der Patella aufwarts 
in der Mitte des Oberschenkels. Medial von der Quadrizepssehne werden von 
ihr die Muskelfasern des Vastus medialis abgelost und der Intermedius durch­
trennt. Dann vertieft man den Schnitt zuerst im oberen Teil bis auf das lockere 

ERLACHER, Orthopadie 20 
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Zellgewebe vor dem Knochen und schiebt abwarts gehend, sich knapp an den 
Knochen haltend, den oberen Rezessus der Kniegelenkskapsel lateral zur Seite. 
Das Periost des Femur wird langsgespalten, unter EinfUhrung zweier Elevatorien 

\'" til 
III ,.lIali 

III'ktlh­
('llIW 

Abb. 197. Bogenformige Osteotomie des Femur. Der Vastus medialis ist von der Rektus­
sehne abgeHist, das Periost Hi.ngs gespaJten und durch gebogene Elevatorien, die den Knochen um­

greifen, zur Seite gehaJten, Die Osteotomiestelle ist eingezeichnet. 

von rechts und links abge16st; etwa fingerbreit tiber dem oberen Rande der 
Kniescheibe wird dann bogenformig das Femur durchmeiBelt; peripher konvex. 
Naht der Beinhaut, Schichtennaht der Muskeln und der Haut. Nachbehandlung 
im Extensionsverband oder sofortige Korrektur im Gipsverband fUr sechs 
Wochen. 
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Technik der suprakondylaren Osteotomie von lllnen 
nach MAC EWEN 

Das Bein liegt in starker AuBenrotation und mit leicht gebeugtem Knie auf 
einem breiten Sandsack. 2 cm langer Schnitt etwas vor und fingerbreit ober 
dem oberen Rande des Condylus internus beginnend nach aufwarts, bis auf den 
Knochen. In die Hautwunde wird der MeiBel eingefiihrt; sob aId er das Periost 
durchtrennt hat, wird er quergestellt. Nun meiBelt man mit kurzen Schlagen von 
innen unten nach auBen oben in der Mitte quer durch. Dann wird der MeiBel durch 
einige Hebelbewegungen gelockert, wohl aus der Knochenwunde, aber nicht aus 
der Hautwunde, herausgezogen und sowohl gegen die vordere Knochenpartie, 
wie gegen die hintere neuerlich vorgetrieben. Meist kann man an der AuBenseite 
eine Kante des MeiBels, die den Knochen bereits ganz durchtrennt hat, abtasten. 
Man hat dabei zu achten, daB man bei DurchmeiBlung der Hinterseite des Femurs 
die BlutgefaBe der Kniekehle nicht verletzt. Der MeiBel wird dann heraus­
gezogen, die Hautwunde durch einige Nahte verschlossen. Sterile Versorgung 
der Wunde. Nun muB die Stellung korrigiert werden. Da man an der AuBen­
seite eine schmale Knochenbriicke stehen lieB, muB diese zuerst durchtrennt 
werden. Dies geschieht durch Vermehrung der Valgusstellung. Die eine Hand 
faBt den Oberschenkel knapp unterhalb der Wunde, die andere den Unterschenkel 
direkt unterm Knie und bewegt ihn nach auBen. Erst wenn der Knochen voll­
kommen durchbrochen ist, fiihrt man die Korrektur der Valgusstellung aus und 
bringt das Bein in leichte Varusstellung. Gipsverband fUr sechs W ochen, nach 
vier W ochen beginnt die Belastung. 

Technik der offenen Osteotomie nach KOLLIKER 

Der Hautschnitt beginnt an der Grenze des mittleren und unteren Drittels 
des Oberschenkels etwas seitlich medial von der Mittellinie und verlauft leicht 
schrag nach innen in der Richtung zum Innenrand der Patella. Er legt die 
Grenze zwischen Vastus medialis und Rectus femoris frei. Nun dringt man, 
indem man sich an die Muskelinterstizien halt, zunachst zwischen Vastus medialis 
und Rectus femoris, dann zwischen Medialis und Intermedius in die Tiefe und 
erreicht so ohne wesentliche Muskelverletzungen den Knochen. Urn diesen wird, 
ohne Ablosung des Periosts, ein Hebelraspatorium nach STEIN herumgefiihrt, 
das Periost auf dem Raspatorium zirkular durchschnitten und der Knochen mit 
einem scharfen MeiBel durchschlagen. Muskel-, Faszien- und Hautnahte. Gips­
verband wie oben. 

Modifikationen, die auBerordentlich zahlreich sind, beziehen sich alle 
auf die Durchtrennungsebene; sie greifen fast durchwegs den Knochen an der 
medialen Seite an und bestehen in linearer oder Keilosteotomie aus dem medialen 
Femurkondyl. So dringt PA YR medial zwischen Sartorius und Vastus medialis 
ein und meiBelt einen Keil heraus, der aus dem Rontgenbild vorher errechnet 
wurde; meist mit 1 bis 2 cm Basis. Natiirlich ergibt sich daraus eine gewisse 
Verkiirzung des Beines. Auch V-formige Osteotomie des Femurs wurde an­
gegeben. Ferner Keilosteotomien aus der Tibia oder doppelte Osteotomien ah 
Femur und Tibia. Diese oft komplizierten Operationen sind meist nur fiir ganz 
auBerordentliche Falle berechnet und haben daher weniger allgemeine Be­
deutung. Nach SCHANZ ist es zweckmaBig, schon die Osteotomie auf dem Ex­
tensionstisch auszufiihren; man kann dann den Gipsverband ohne weiteren 
Transport des Patienten gleich anschlieBen, was gewiB vorteilhaft ist. 

20' 
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Hingegen liegt der Scheitelpunkt der Verkrummung nicht selten auch beim 
X-Knie unterhalb des Kniegelenkes im Schienbeinknorren. Eine ursachliche 
Operation mul3 daher hier angreifen. An dieser Stelle wurde 1849 von A. MAYER 
die iiberhaupt erste Operation wegen X-Knie ausgefiihrt. PERTHES empfiehlt 
daher hier eine bogenformige Osteotomie nach CODIVILLA mit peripher konvexem 
Bogen auszufiihren. Andere bevorzugen eine quere oder Keilosteotomie. 

Technik der bogenformigen Osteotomie des Tibiaknorrens 
nach PERTHES (Abb. 198) 

Narkose, Ruckenlage, Blutleere. Nach unten konvexer Bogenschnitt quer 
iiber den Unterschenkel, in der Hohe der Tuberositas tibiae. Das Ligamentum 

a b 

Abb. 198a und b. Bogenforrnige Osteo­
tomie der Tibia bei X-Knie nach 
PERTHES. Der schraffierte Teil von a wird 
herausgemeil3elt, dann der Unterschenkel 

gerade gerichtet (b) 

patellae wird im Bereich seines Ansatzes 
quer bis auf den Knochen durchschnitten, 
so dal3 der eine Teil oberhalb, der andere 
unterhalb des Schnittes noch mit dem 
Knochen in Verbindung bleibt. Jetzt wird 
nach einer vorher hergestellten Schablone 
senkrecht zur Achse der Tibia mit ent­
sprechendem Hohlmeil3el oder schmalen 
Meil3eln zunachst eine oberflachliche 
Durchtrennungslinie im Knochen an­
gelegt. Wenn man den Meil3el tiefer ein­
treibt, so pflegt er sich einzuklemmen. 
Urn ihn zu lOsen, setzt man einen 
zweiten Meil3el daneben ein, dann ist 
die Lockerung leicht. 1st man der Hinter­
wand der Tibia nahe, in 3 bis 4 em Tiefe, 
so werden die beiden Teile der Tibia 
auseinandergebrochen und der Knochen­
spalt zum wei ten Klaffen gebracht. Zu 
diesem Zwecke lal3t man die Ful3sohle des 
im Kniegelenk gebeugten Beines auf den 
Operationstisch flach aufsetzen, wahrend 
ein Assistent die gebeugte Faust in die 
Kniekehle einstemmt. Das Fibulakopfchen 
bleibt in seiner normalen Verbindung mit 
dem unteren Teil der Tibia. Urn ein 

leichtes Verschieben der Knochenenden zu ermoglichen, miissen Konvexitat und 
Konkavitat genau einer Kreisbogenflache entsprechend modelliert werden, 
wobei auf der inneren Halite des Spaltes mehr Knochen fortgemeil3elt wird als 
an der aul3eren. Nach der Stellungskorrektur werden die nun nicht mehr an­
einanderpassenden Abschnitte des Kniescheibenbandes in der neuen Stellung 
miteinander vereinigt. Periost- und Fasziennahte. Hautnaht. Da bei der Kor­
rektur hohergradiger X-Beine durch Osteotomie unterhalb des Kniegelenkes 
durch Zerrung eine Schadigung des N. peronaeus erfolgen kann, empfiehlt 
BRANDES prinzipiell der obigen Operation die Freilegung des N. peronaeus hinter 
dem Fibulakopfchen vorauszuschicken. Der Nerv ist hier auffallend fest fixiert 
und durch seinen Eintritt in den Muskelkanal des Peronaeus longus noch weiter 
festgehalten. Dieser Muskelkanal mul3 daher gespalten werden, bis der Nerv 
bequem neben das Kopfchen zu luxieren ist; erst dann erfolgt die Osteotomie 
der Tibia. 
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Gipsverband in korrigierter Stellung, nicht Hinger als zehn bis vierzehn 
Tage und sogleich nach der Abnahme des Verbandes Beginn mit aktiven und 
passiven Bewegungen. Lagerung auf eine Gipsschiene. Nach vier bis vier­
einbalb W ochen ist vollkommene freie Beweglichkeit erreicht. Aufstehen nach 
der funften W oche. 

Genu varum = O-Bein 
Hier gestaltet sich die Behandlung meist etwas anders. Das rachitische 

O-Bein zeigt oft eine groJ3e Tendenz zur spontanen Heilung. Wir werden uns 
also damit begniigen, eine UmriBzeichnung des O-Beines zu machen und dann 
~ie Grundkrankheit zur Abheilung bringen, wobei wir neben vitaminreicher 
Kost, giinstige hygienische Verhaltnisse, frische Luft und Sonne auch die 
systematische Quarzlichtbestrahlung anwenden. Solange die wiederholte Kon­
trolle eine Besserung der Deformitat zeigt, werden wir die Behandlung fortsetzen, 
gegebenenfalls noch Nachtschienen tragen lassen. Nur hei hochgradigen Fallen 
oder wenn aus auBeren Umstanden eine wirksame Behandlung der Rachitis 
nicht sichergestellt werden kann, die Kinder also in eine Anstaltshehandlung 
iihernommen werden miissen, empfehle ich immer die Osteoklase und Gips­
verhand fiir sechs Wochen. Der Kriimmungsscheitelpunkt liegt heim O-Bein 
meist etwas entfemt ober- und unterhalh yom Kniegelenk, daher ist auch eine 
Osteoklase infolge des langen Hebelarmes leichter auszufUhren. Wahrend der 
Gipsverhandperiode bringt die Quarzlichthestrahlung die Grundkrankheit zum 
Stillstand und zur Abheilung. 1st der Knochen aber schon einigermaBen fest, 
so daB wir mit der manuellen Osteoklase nicht mehr auskommen, so ist meiner 
Ansicht nach die offene KnochendurchmeiBelung der maschinellen Gewalt vor­
zuziehen. Es geniigt meist ein einfaches AnmeiBeln der Tihia, um sie leicht 
hrechen zu konnen. Beim Erwachsenen wird man mit der 1ndikation zur Osteo­
tomie sehr zuriickhaltend sein. Fiir die meisten deutschen Orthopaden, wie 
auch fUr mich, gibt es keine rein kosmetische 1ndikation. Nur Schmerzen oder 
Berufsbehinderung oder Berufsschadigung durch die Deformitat (Schauspieler 
usw.) geben eine Anzeige zur Operation. 

Technik der Osteoklase. (Vgf. Ahh.213) 

Allgemeine Narkose. Der Patient liegt auf der kranken Seite. Wir fassen 
den verkriimmten Oherschenkel mit heiden Handen knapp oher- und unterhalh 
seiner starksten Verhiegung, legen diese auf einen Holzkeil und brechen den 
Knochen mit einem kurzen kriiftigen Ruck iiher dem Keil im Sinne der Korrektur 
ein. Dasselhe gilt fUr den Unterschenkel; die Osteoklase wird in der ganz gleichen 
Weise auch hier ausgefUhrt, jedoch ist zu heachten, daB man heide Knochen, 
Tibia und Fibula, einhrechen muB, weil sonst das Bein geme in die alte Stellung 
zuruckfedert. Man wird wegen der Gefahr einer Fettembolie in der Regel in einer 
Sitzung hochstens zwei Osteoklasen ausfUhren und die weiteren nach etwa drei 
W ochen anschlieBen, hesonders bei schwachlichen Kindem. Gipsverbande in 
leichter Uberkorrektur fUr sechs W ochen. Bei mehrfachen Osteoklasen empfiehlt 
sich jedoch, nach vierzehn Tagen den Gipsverhand zu wechseln und eine Kontrolle 
der erreichten Korrektur vorzunehmen. Jetzt ist es 110ch ein Leichtes, eine 
Nachkorrektur auszufUhren. Zur Nachhehandlung laBt man noch fUr einige 
Woe hen eine Nachtschiene tragen. 

Technik der suhkutanen oder oHenen Osteotomie des Femur 
siehe hei S. 264 u. 304. 
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Technik der subkutanen und offenen Osteotomie der Tibia 
siehe S. 330. 

Fissurale Knorpeldegeneration der Patella 
Durch die Befunde von BUDINGER, LUDLOFF, LAWEN und FRUND geht 

hervor, daB bei chronischen, meist auf ein Trauma zuruckgefUhrten Kniegelenks­
beschwerden, bei denen lang angewandte abwartende Behandlung nicht zum 
Ziele gefUhrt hat, sich oft Knorpelveranderungen an der Hinterseite der Patella 
finden, die anscheinend die primare Ursache der nachfolgenden Synovitis und 
spateren Arthritis deformans sein durften. Daher empfiehlt es sich in solchen 
Fallen, durchArthrotomie das Gelenk zu eroffnen undwenn sich die angegebenen 
Knorpelveranderungen an der Patella und manchmal sogar schon an den Femur­
kondylen nachweisen lassen, diese zu entfernen, da eine Spontanheilung nicht 
zu erwarten ist. Sich wiederholende Ergusse, Reiben der Patella, vorubergehende 
starke Schmerzzustande mit Bewegungssperre, Gelenksschwache sind die all­
gemeinen Zeichen. Als besonderes Merkmal dient das Beklopfen der Patella. Bei 
gestrecktem Knie hat der Patient meist schon Schmerzen, bei gebeugtem Knie 
aber recht deutliche, manchmal sogar recht lebhafte Schmerzen. Die Operation 
fUhrt immer zu einer Besserung der Funktion, bzw. zur volligen Heilung. 

Technik der Knorpelentfernung von der Patella nach LAWEN 
Unter Beachtung des zur Technik der Arthrotomie Gesagten, wird das 

Knie durch einen medialen Langsschnitt nach PA YR eroffnet. Fuhrt man 
ihn weit genug nach unten bis an den Schienbeinknorren, so gelingt es immer, 
wenn auch manchmal muhsam, unter Streckung des Gelenkes die Patella 
urn 1800 zu drehen und so ihre Knorpelflache zu besichtigen. Man erkennt 
die KnorpelriBerkrankung daran, daB der Knorpel seine glatte Oberflache ver­
loren hat. Er hat eine samtartige, feinzerklUftete Flache bekommen. Zuweilen 
ist er gelblich oder blaulich verfarbt und etwas uber die Umgebung erhaben. 
1m spateren Stadium finden sich Auffaserung und Nekrosen, die leicht erkennbar 
sind. Mit einem flach angesetzten Messer kann man die erkrankten Knorpel­
partien abtragen, wobei an der Patella meist noch ein ganz feiner Knorpeluberzug 
sitzen bleibt. Hierauf folgt unter Beugung des Knies die Besichtigung der Femur­
kondylen, an denen man viel seltener die gleichen Knorpelveranderungen findet; 
ofter am medialen Kondyl als am lateralen. Der in Ablosung befindli~he Knorpel 
wird mit dem erkrankten anliegenden Knochen entfernt. Hierauf wird unter 
starker Beugung des Knies die Oberflache der Tibia mit den Menisken besichtigt. 
Veranderte Menisken werden entfernt. Ein ganz besonderes Interesse erfordern 
die Veranderungen der Synovialis. Bei chronischen Veranderungen werden 
Synovialzoten, wenn sie mit ihren Enden mit den gegenuberliegenden Gelenk­
teilen verwachsen sind, entfernt. Namentlich auf die unpaare Plica synovialis 
patellaris wird aufmerksam gemacht. Sie entspringt von der Hinterseite der 
Patellargegend und inseriert an der Fossa intercondyloidea. Wenn sie stark 
entwickelt ist, ist sie ebenfalls zu entfernen. Schichtweiser VerschluB der Wunde. 
Lagerung in leichter Beugung auf einer VOLKMANNschen Schiene. Sofort nach 
Wundheilung Beginn mit aktiven Ubungen, Massage des Quadrizeps. 

Meniskusverletzungen 
Viel haufiger, als bisher angenommen, sind als Folge eines einmaligen starken 

oder auch kleiner Traumen Verletzungen der Bandscheiben des Kniegelenkes. 
Da sie nach der akuten Verletzung oft nur schwer zu erkennen und schwer zu 
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behandeln sind, so ist die chronische Meniskusluxation ein nicht seltenes Krank­
heitsbild. Fiir Meniskusverletzung sprechen Einklemmungssymptome in der 
Anamnese, Tastbarkeit eines Korpers im Gelenksspalt und Druckschmerz 
daselbst. Handelt es sich urn eine vollstandige Luxation, so kann man bei ver­
schiedenen Beuge- und Streckbewegungen sehr haufig ein Herausdrangen des 
teilweise abgerissenen Meniskus feststellen, der dann immer auch druckempfind­
lich ist. Es ist ja fast immer der mediale Meniskus. Wahrend die Operation 
bei frischen Fallen meist abgelehnt wird, wird sie bei chronischen rezidivierenden 
Fallen immer dringender empfohlen. Dabei ist vor allem auf eine gleichzeitig 
bestehende Arthritis deformans zu achten. 1st eine solche vorhanden, so sind 
die Aussichten einer chirurgischen Thenipie weniger giinstig, als dort, wo sie 
fehlen. Da aber eine Starung im Gelenksmechanismus durch bestehende Meniskus­
luxation zur Arthritis deformans fiihren kann, wird man ganz allgemein dort, 

. wo eine Berufsschadigung oder Berufsbehinderung durch die Beschwerden aus 
der Meniskusluxation bestehen, zur Entfernung der geschadigten Bandscheibe 
raten. Gleichzeitig mit der Bandscheibenverletzung kommen auch ZerreiBungen 
der Kreuzbander vor, die sich durch das Schubladensymptom: Verschiebbarkeit 
des Unterschenkels nach vorne und hinten bei gebeugtem Knie, kennzeichnen. 
Wird ein derartiges Symptom vor oder wahrend der Operation (in der Narkose) 
festgestellt, so muB man unbedingt auch die Kreuzbander inspizieren und 
gegebenenfalls nahen oder ersetzen. 

Technik der Meniskusentfernung 
Vorbereitung des Beines schon einige Tage vorher, durch mehrmalige 

Reinigung mit Alkohol und sterilen Verband. Strengste Asepsis ist unbedingt 
erforderlich. Man beachte das im Allgemeinen Teil zur Technik der Arthro­
tomie Gesagte. Daher "fingerlos" operieren. Haufiger Tupferwechsel. Nur in 
Ausnahmsfallen geniigt ein medialer parapatellarer Langsschnitt in 10 bis 12 cm 
Ausdehnung. Er schadigt kein Muskel- oder Sehnengewebe, gibt aber nur geringe 
Ubersicht iiber das Gelenk. In allen Fallen also, wo nicht eine ganz isolierte 
Meniskusverletzung sicher gestellt wird, wird allgemein die breite Eroffnung 
des Gelenkes mit dem medialen S-Schnitt nach PAYR gefordert. Das weitere 
Vorgehen richtet sich nach dem erhobenen Befund. Was am Meniskus geschadigt 
ist, muB entfernt werden. Viele Autoren sind iiberhaupt fiir die totale Ent­
fernung des abgerissenen oder geschadigten Meniskus. Immer muB auch hier, 
wie bei den Knorpelfissuren der Patella, das ganze Kniegelenk nach Veranderungen 
abgesucht werden: Hinterseite der Patella, Knorpeliiberziige der Gelenkenden, 
Synovia und die haufig mitverletzten Kreuzbander. Diese werden entweder 
genaht, oder wenn sie ausgedehnt zerstart sind, plastisch ersetzt. Auch die 
Knorpelwucherungen bei Arthritis deformans, Exostosen und freie Gelenks­
korper sind selbstverstandlich zu entfernen. Exakte Blutstillung. Kapselnaht 
mit Katgut, Faszien- und Hautnahte mit Seide. Nie Gipsverband, sondern 
Lagerung in leichter Flexion auf eine Gipsschiene oder VOLKMANNsche Schiene. 
Bei reaktionslosem Wundverlauf wird die Schiene nach funf Tagen entfernt und 
am siebenten Tag die Nahte gezogen. Sofortiger Beginn mit aktiven Ubungen, 
die dann energisch fortgesetzt werden; Massage und Faradisation des Quadrizeps. 
Sind wahrend der Operation keine schwereren Gelenksveranderungen gefunden 
worden, so ist die Prognose fiir die Heilung und Wiederherstellung der vollen 
Gebrauchsfahigkeit eine sehr gute. Waren aber bereits Veranderungen im Sinne 
der Arthritis deformans nachzuweisen, so sind die Aussichten auf eine volle 
Heilung geringer, aber auch diese FaIle konnen durch die Operation gebessert 
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werden. Vor allem wird die Weiterentwicklung der Arthritis deformans giinstig 
beeinfluBt. 

Fibrose oder knocherne Ankylosen des Kniegelenks 
In friiheren Zeiten bestand die operative Behandlung vollig versteifter 

Gelenke lediglich in dem Versuch einer sogenannten unblutigen Mobilisierung 
oder, wie es genannt wurde, dem modellierenden Redressement der Gelenk­
versteifungen in Narkose. Selbst wenn ein derartiges "unblutiges" Redressement 
gelang, war die unausbleibliche Folge, daB eine Blutung im Gelenk eintrat, 
die Bewegungen meist schmerzhafter 'waren als vorher und als weitere Folge 
die Beweglichkeit nachher oft geringer war als friiher. Dieses Verfahren kann 
also als verlassen angesehen werden, wenn es auch nicht an Versuchen gefehlt 
hat, durch Ausfiihrung in Blutleere (LANGE) starkere Blutungen tatsachlich 
zu verhindern. Wir konnen uns ja keine sichere Vorstellung, wie es im Gelenk­
inneren aussieht, verschaffen; die Technik der Sauerstoffiillungen der Gelenke 
hat noch nicht allgemeine Verbreitung gefunden; und nur bei maBig ausgedehnten 
bindegewebigen Verwachsungen ware ein Versuch mit dem gedeckten Redresse­
ment angezeigt, wobei der Erfolg immer noch zweifelhaft bleibt. Befindet sich 
ein vollig versteiftes Kniegelenk in einer funktionell giinstigen Stellung, 170 bis 
180°, ist es aber trotzdem noch schmerzhaft, so werden wir durch einen Gips­
verband oder einen Apparat diese Schmerzen zu beseitigen suchen. 1st die 
Stellung funktionell ungiinstig, so werden wir sie in eine funktionell giinstigere 
iiberfiihren. Hiefiir diirfen wir das einmalige gedeckte Redressement oder das 
Etappenredressement oder die Quengelmethode MOMMSENS anwenden; die 
endgiiltige Stellung werden wir wieder im Gipsverband und spater im Apparat 
festhalten. 1st es aber in schlechter Stellung zur festen knochernen Versteifung, 
die dann allerdings meist nicht mehr schmerzhaft ist, gekommen, so bleiben uns 
nur zwei Verfahren, urn die Funktion zu verbessern: die Uberfiihrung in eine 
funktionell giinstigere Stellung unter Verzicht auf eine Beweglichkeit, dazu ist 
meist eine Osteotomie notwendig, oder die Ausfiihrung einer Gelenksplastik, 
die besonders durch die ausgezeichneten Erfolge von MURPHY, PAYR, PUTT!, 
LEXER, MAc AUSLAND und anderen die Feuerprobe langst bestanden hat. Die 
Auswahl der Falle fiir die Gelenksplast~k hangt in erster Linie von der Mitarbeit 
des Patienten und von der Funktionsfahigkeit der Muskulatur ab, wobei hoch­
gradige 1naktivitatsatrophie allein keine Gegenanzeige darstellt. 1mmer wird 
zu priifen sein, ob eine einfache, rasch zu erzielende feste Stelze fiir den Beruf 
des Tragers nicht besser ist, als eine nur durch intensive Nachbehandlung erzielte 
Beweglichkeit, deren AusmaB wir vorlaufig weder im Sinne des Guten noch im 
Slnne des Schlechten (Schlotterung) vollkommen in der Hand haben. 

Technik der gedeckten Mo bilisierung 

Tiefe Narkose, urn jede Muskelspannung auszuschalten, das ganze Bein 
wird zuerst hochgelagert und dann von den Zehen angefangen mit einer Gummi­
binde fortlaufend in Spiraltouren zentralwarts umwickelt, wodurch das Blut 
aus demselben herausgepreBt wird. Am Oberschenkel wird dann noch eine starke 
Binde zum AbschluB und Verhinderung weiterer Blutzufuhr herumgelegt. Dann 
wird das Gelenk unter Vermeidung jeder briisken Gewaltanwendung redressiert, 
d. h. gebeugt oder gestreckt, bis diese Bewegungen moglichst frei geworden sind. 
Die angelegte Binde bleibt noch weitere zehn Minuten liegen. Aufs Knie kommt 
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ein leichter Kompressionsverband und ein Eisbeutel. Die meist lebhaften 
Schmerzen miissen durch Narkotika bekampft werden. Aber schon nach 24, 
hochstens 48 Stunden beginnen vorsichtige Bewegungen, die dann durch Massage 
und medikomechanische Nachbehandlung erweitert werden. 

Besser eignet sich das gedeckte Redressement lediglich zur Korrektur einer 
fehlerhaften Gelenkstellung, also nur zu einer Umstellung im Gelenk. 

Technik der gewaltsamen Umstellung nach LANGENBEOK 

Der tief narkotisierte Patient liegt in Bauchlage, der Oberschenkel des 
kranken Beines liegt in seiner ganzen Ausdehnung der festen Tischplatte auf. 
Ein Helfer driickt den Oberschenkel fest gegen seine Unterlage. Der Operateur 
faBt knapp unterm Knie den Unterschenkel so, daB seine Handballen ungefiihr 
den Gastroknemiuskopfen aufliegen. Nun sucht man die Tibia iiber die Gelenk­
flachen des Femur nach vorne zu schieben und so eine Streckung iiber die Tisch­
kante hinweg auszufiihren, wobei die eigene Korperschwere die Kraft der Hande 
noch unterstiitzt. 

Die Gefahr dieser Verfahren sollen ausdriicklich erwahnt werden. Ab­
gesehen yom Aufflackern des Entziindungsprozesses, gelingt es selten, die ge­
schrumpf ten hinteren Kapselanteile zu dehnen. Aus der Beugung entsteht eine 
Subluxationsstellung. Einbriiche der Femurkondylen oder des Tibiakopfes sind 
nicht selten. Selbst Peronauslahmungen und ZerreiBungen der PoplitealgefiiBe 
sind vorgekommen. Jedenfalls eignet sich das Verfahren nur fiir ausgewahlte 
Falle bindegewebiger Verwachsungen und muB bei zu starkem Widerstand 
aufgegeben werden. 

Urn ein in Beugestellung knochern versteiftes Kniegelenk geradezurichten, 
wird die Osteoklase kaum mehr verwendet, hingegen sind die verschiedensten 
Osteotomien hiefiir angegeben worden. Die einfache quere suprakondylare 
Osteotomie ist schon S. 304 beschrieben worden. MOMMSEN empfiehlt neuerlich 
die bogenfOrmige Osteotomie oder Resektion nach HELFERIOH, nach der er dann 
seine Quengelmethode anlegt, urn so nicht nur die Subluxation aufzuheben, 
sondern auch jede Verkiirzung zu verhiiten. Die bogenformige Osteotomie 
nach CODIVILLA wird auch sonst vielfach empfohlen. SOHEPELMANN durch­
meiBelt frontal in der Verlangerung der Hinterflache des Femur und legt eine 
Nagelextension an. LUDLOFF legt die MeiBelebene bei winkliger Ankylose von 
der Streck- zur Beugeseite schrag durchs Kniegelenk und erzielt dadurch eine 
breite Adaption der MeiBelflachen. Bei Ankylosen, die fast rechtwinklig oder gar 
spitzwinklig sind, wird aber immer noch die Keilresektion aus dem Gelenk 
empfohlen, trotz der damit vcrbundenen Verkiirzung. 

Technik der bogenformigen Resektion nach HELFERIOH 
(Abb. 199 a) 

Das gebeugte Knie wird durch Sandsacke entsprechend unterstiitzt, oder ein 
umklappbarer FuBteil wird entsprechend eingestellt. Ein Querschnitt, etwa 
iiber die Patella, legt das Gelenk frei. Nach dem Rontgenbild sind vorher genau 
die Schnittlinien bestimmt worden, die etwa der beifolgenden Skizze ent­
sprcchen. Die Weichteile werden nach oben und unten abgelost und nun nach 
Schutz der KniekehlengefaBe durch untergeschobene Elevatorien, Femur und 
Tibia mit der Bogensage in einander entsprechend peripher konvex gekriimmten 
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Ebenen durchtrennt. Nach Entfernung des Knochenkeiles muB sich die De­
formitat unschwcr korrigieren lassen, die Sageflachen miissen gut aneinander­
passen, es darf keine seitliche Abweichung nach irgend einer Seite bestehen. 

I Die Periostrander werden 
\ dann miteinander ver-
I \ naht, die iiberschiissige 
; Raut allenfalls entfernt 
I und dann Faszie und 

a b 

c d 

Abb. 199 a bis d. Skizze vcrschiedener Osteotomien bei 
Kniebeugeankylosen. a bogenfiirmige Resektion nach 
HELFERICH, b Keilresektion, c frontale Osteotomie nach 
SCHEPELMANN, d bogenformige Osteotomie nach STRACKER. Die 
dicken schwarzen Konturen geben die Knochenschnittfliichcn, 

die punkticrten die Korrekturstellungen an. 

Raut verschlossen. Gips­
verband entweder gleich 
in der korrigierten Stel­
lung, oder man sucht 
die volle Streckung durch 
Extension oder durch den 
Quengelgips zu erreichen, 
wie er oben beschrieben 
wurde. Nach acht bis 
zehn W ochen ist die Re­
sektion fest. Man gibt 
aber immer noch fUr lan­
gere Zeit eine Kniehiilse 
oder laBt eine einfache 
Streckschiene tragen. 

Technik der bogen­
formigen Osteotomie 
nach CODIVILLA, mo­
difiziert von STRAK-

KER (Abb. 199d) 
Der Rautschnitt wird 

bogenformig an der 
AuBenseite des Kniege­
lenks angelegt. Die Raut­
rander werden mit Tupfer 
gefaBt und stumpf nach 
vorn iiber die Kniescheibe 
und nach riickwarts iiber 
die Kniekehle abgezogen. 
Dann sucht man den 
N. peronaeus hinter der 
Bizepssehne auf, mobili­
siert ihn zentral und pe­
ripher nach Spaltung der 
Faszie, bis er sich ins Mus­
kelfleisch der Strecker­
gruppe am Unterschenkel 
verliert. Die Weichteile 
in der Kniekehle mitsamt 
dem GefaBbiindel werden 
mittels eingeschobener 
Tupfer vom Knochen ab-
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geschoben. Selten ist eine etwa noch vorhandene Art. articularis zu unterbinden. 
Auf diese Weise werden die GefiiBe gesichert und gleichzeitig mobilisiert. Jetzt 
wird eine nach dem Rontgenbild hergestellte kreisformige Scheibe aus Messing­
blech mit genau berechnetem Radius, aufgelegt nach Schnittpunkten, die £ruher 
im Rontgenbild mit der vorderen und hinteren Kontur festgelegt worden waren, 
orientiert, wobei der obere Rand der Patella und die Spitze des Fibulakopfchens 
wertvolle Merkpunkte abgeben. Die Befestigung der Scheibe geschieht durch einen 
kurzen Nagel, durch ein Loch in der Mitte. Sodann durchschlagen wir mit einem 
entsprechend gekriimmten HohlmeiBel, man kann auch ganz schmale MeiBel 
verwenden, dem Rand der Scheibe folgend den Knochen genau frontal horizontal, 
denn ein schrages Aufsetzen des MeiBels hat eine Abweichung des Unterschenkels 
im Varus- oder Valgus sinn zur Folge. Es ist also unbedingt notwendig, den 
Knochen genau senkrecht zur Langsachse zu durchmeiBeln. Nach Abtrennung 
des an der Vorderseite des distalen Fragmentes stehengebliebenen Spornes wird 
die Operation mit der Hautnaht abgeschlossen. Gestreckt wird das Bein nur 
so weit, als dies leicht moglich ist, also um 15 bis 20°. Die Nachbehandlung 
besteht fUrs erste in einer acht Tage wahrenden Extension. Am einfachsten 
ist sie in der Weise durchzufUhren, daB der FuB mit einer Gamasche am Bett 
befestigt und dessen FuBende allmahlich bis zu 40° Neigung erhoht wird. Der 
nach abwarts hangende Oberkorper ubt einen derartigen Zug (Suspension nach 
STAuFER-Bern) aus (vgl. auch Abb. 170), daB das Bein allmahlich ohne Ge­
fahrdung der Nerven und GefaBe gestreckt wird. Am achten Tag besteht nur 
mehr eine kaum nennenswerte Kontraktur, die durch leichten Druck beseitigt 
werden kann. Jetzt wird ein Gipsverband angelegt, der den FuB freilaBt und einen 
Entlastungsbugel tragt. Nach vierzehn Tagen bis drei Wochen wird der Ent­
lastungsbiigel entfernt und das Bein im selben Gipsverband belastet; nach acht 
W ochen wird der Verband durch eine Gipsschiene oder HUlse ersetzt. 

Technik der Keilresektion (Abb. 199b) 
Der zu entfernende Keil wird derart bestimmt, daB man am unteren Femur­

ende eine Schnittebene senkrecht zur Oberschenkelachse, am oberen Tibiaende 
eine Ebene senkrecht zur Tibialangsachse legt. Diese beiden Schnittebenen 
mussen so viel yom Knochen beiderseits wegnehmen, daB ein Keil entsteht, 
dessen Scheitelpunkt in die Kniekehle verlegt ist. Dadurch entsteht zwar eine 
groBere Verkurzung, dafUr aber wird jede Weichteilspannung bei der nachherigen 
Streckung vermieden. Von einem queren Hautschnitt in der Hohe der Patella 
werden die Weichteile nach oben und unten so weit, als es die vorbestimmte 
Resektion erfordert, zuriickprapariert und der Keil mit breitem flachem MeiBel 
unter Schonung der Kniekehlenweichteile herausgemeiBelt oder mit der Sage 
entfernt. Eine fehlerhafte seitliche Abweichung muB bei der Entnahme des 
Keiles beriicksichtigt und korrigiert werden. Man wahlt zuerst die Basis des 
Keiles lieber etwas zu klein, da man durch nachtragliche Fortnahme einer 
Knochenscheibe ihn leicht vergroBern kann. Die Knochenwundrander werden 
durch kriiftige Nahte adaptiert; Faszie und Haut geschlossen. Ein gut an­
modellierter Gipsverband reicht von den Huften bis zu den Zehen. Der FuB 
wird zum Ausgleich der entstandenen Verkurzung in SpitzfuBstellung gestellt. 
Nach drei Wochen empfiehlt es sich, den Verband zu wechseln und eine etwaige 
Stellungskorrektur vorzunehmen. N ach vier W ochen Beginn mit Belastung, 
nach zehn Wochen wird der Verband durch eine kurze GipshUlse oder Apparat 
ersetzt, der noch durch viele Monate getragen werden muB, bis der atrophische 
Knochen sicher fest geworden ist. 
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Technik der Kniegelenksresektion nach GOCHT 

Querschnitt durch das Kniescheibenband und Eroffnung des Gelenkes. Man 
durchtrennt die Verwachsungen in der Gelenkslinie, durchschneidet die Kreuz­
bander und mobilisiert nun die geschrumpften Weichteile in der Kniekehle, 
bei gleichzeitiger Valgusstellung auch an der AuBenseite des Gelenkes soviel 
als moglich. Man exzidiert unter vorsichtiger Schonung der groBen GefaBe 
und Nerven der Kniekehle die geschrumpften und verdickten Kapsel- und Band­
massen moglichst vollstandig und hebelt hinten und seitwarts bis iiber die Liga­
menta lateralia hinaus Kapsel und Periost samt Muskulatur an der Hinterseite 
des Femurs wie der Tibia yom Knochen abo Den Zugang hiezu verschafft man 
sich dureh einen vom lateralen Ende des Querschnittes zwischen dem Kopf der 
Tibia und dem Kopfchen der Fibula nach vorne unten bis auf den Knochen 
gefiihrten Seitenschnitt. Nunmehr braucht man yom Knochen nur noch sehr 
kleine flache Keile mit der Sage abzutragen, urn die Winkelstellung auszugleichen. 
Die hintere Tibiakante rundet man abo Spannen sich die Sehnen der Beuge­
muskeln noch stark, so tenotomiert man sie. Die Streckung des Gelenkes voll­
zieht man zunachst nur so weit, als Nerven und GefaBe es zulassen. Die vollige 
Streckung erfolgt allmahlich im Etappengipsverband oder durch Extension. 
Weitere Nachbehandlung wie oben. 

Technik der sagittalen Osteotomie bei winkliger Knieankylose 
nach LUDLoFF 

Das Gelenk wird von der St:r:eckseite nach der Beugeseite schrag von oben 
lateral nach unten medial durchsagt. Die durcht.rennten lateralen und medialen 
Half ten klappen auseinander und werden aneinander in die gestreckte Stellung 
gedreht. Diese schrage Osteotomie hat den Vorteil, daB sie breite Knochen­
flachen gibt, so daB die Heilung sehr schnell vor sich gehen kann und vor allen 
Dingen eine vollkommen gerade Achse entsteht. Man muB bei der Operation 
vorsichtig die Gewebe der Kniekehle yom Knochen abschalen, urn die GefaBe 
nicht zu verletzen; ebenso die in die Weichteile der Kniekehle vorspringenden 
Knochen abtragen. Damit die Fragmente auf ihren schiefen Ebenen nicht 
aneinander in die Hohe gleiten, muB entweder ein exakter Gipsverband oder eine 
Extension angelegt werden. Nachbehandlung wie oben. 

Technik der frontalen Osteotomie nach SCHEPELMANN (Abb. 199c) 

Von einem kurzen Operationsschnitt an der Innenseite des Kniegelenkes 
wird die Ankylose mit sehr breitem, diinnem und scharfem MeiBel in der Ver­
langerung der Hinterflache des Femur schrag von oben hinten nach unten vorne 
durchmeiBelt. (Achtung auf den N. peronaeus an der AuBenseite! D.Verf.) Naeh 
Weichteilnaht wird dureh Nagelextension dann ganz allmahlieh im Laufe von 
etwa drei W oehen eine Streckung zu erreiehen versueht, bei der anfangs die 
Sageflaehen nicht exakt aneinander liegen, die Liieken indes durch Kallus aus­
gefiillt werden. Dureh entsprechende Gewiehtsbelastung laBt sieh jede beliebige 
Lange erreiehen, jedoch eine iiber das normale MaB hinausgehende nur bei 
langer dauernder starker Extension. Dureh funktionelle Anpassung entsteht 
eine vollig gestreekte Gelenksform. 

NB. leh wiirde unbedingt empfehlen, die Operation von auBen auszufiihren 
und den N. peronaeus aufzusuehen, da nur so eine Sehadigung desselben sieher 
vermieden werden kann. 
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Kniegelenksmobilisierung 
In den seltenen Fallen, wo nur die Patella knachern mit dem Femur ver­

wachsen ist und das einzige Bewegungshindernis darstellt, kommt ihre Ablasung 
und Unterfiitterung in Betracht. In besonders leichten Fallen gelingt ihre Ab­
lasung auf gedecktem Wege durch kurze kraftige Hammerschlage gegen den 
durch ein festes Tuch geschiitzten Seitenrand der Patella. VerlaBlicher ist die 
offene Trennung mit Messer und MeiBel. Sie geschieht von einem oder zwei 
seitlichen Langsschnitten aus, die Synostose wird durchtrennt und ein Faszien­
oder Fettlappen zwischen beide Knochen gelagert. 

Technik der Kniescheibenmo bilisierung nach SCHAN z 

An der Innen- oder AuBenseite wird ein Langsschnitt neben der Patella 
gefUhrt. Die auf der Patella liegende Haut wird mit ihrer Unterlage abgeschalt, 
die Patella losgesprengt und an der Hinterseite geglattet, dann ein breiter ge­
stielter Lappen aus dem Unterhautfettgewebe gebildet und dieser unter der 
Patella durchgezogen. Dieser Lappen bringt die prapatellaren Schleimbeutel 
unter die Patella und ist dadurch zur Herstellung des Gleitens derselben be­
sonders geeignet. Wichtig ist dabei, daB man sich nicht nur auf die Lasung und 
Unterfiitterung der Kniescheibe beschrankt, sondern daB man auch die zu­
gehorige Muskulatur freimacht. Fast ausnahmslos ist sie ziemlich weit hinauf 
mit dem Femur narbig verwachsen. Diese Verwachsungen miissen gelast werden 
und der Implantationslappen muB so groB sein, daB man auch diese Lasungs­
stellen mit ihm bedecken kann, andernfalls erhalt man wohl eine passiv, 
aber keine aktiv bewegliche· Patella. Streckverband fUr vier bis sechs W ochen. 

Die Anzeige zur offenen Mobilisierung des Kniegelenkes wird noch immer 
mit groBer Zuriickhaltung gestellt; nur wer iiber geniigende Erfahrung auf dem 
Gebiete der Gelenksplastik verfUgt, solI eine derartig heikle Operation ausfUhren. 
Denn von allen groBen Gelenken ist das Kniegelenk das empfindlichste. Neben 
einer ausreichenden Beweglichkeit muB auch eine geniigende Standfestigkeit 
gewahrleistet sein. In der Regel wird Doppelseitigkeit der Knieversteifung oder 
gleichzeitige Hiiftversteifung die Anzeige fiir die Mobilisierung des Knies ab­
ge ben. Voraussetzung fiir eine Gelenksplastik ist eine erholungsfiihige Muskulatur, 
wobei eine einfache Atrophie infolge langer dauernder Ruhigstellung kein 
Hindernis bildet. Verwachsungen und Narben, namentlich der Streckmuskulatur, 
miissen vorher beseitigt sein. Der Patient muB selbst mit festem Willen dabei 
sein, ein bewegliches Kniegelenk zu erhalten und die oft langer dauernde und 
nicht immer schmerzlose Nachbehandlung durchzuhalten und die erforderlichen 
Ubungen mit Eriergie auszufiihren. Diese Mitarbeit des Patienten ist so wichtig, 
daB aus diesem Grunde Kinder auszuschlieBen sind, ebenso wie meist altere 
Personen. Ein Alter zwischen 20 und 40, ja 50 Jahren erscheint das giinstigste. 

Technik der Kniegelenksplastik nach PA YR (Abb. 200 bis 204) 

Zur Eraffnung des Gelenkes verwendet er jetzt fast ausschlieBlich seinen 
medialen S-Schnitt, wohl auch die Ablasung des Kniescheibenbandes mit der 
Falzbildung aus dem Schienbeinknorren nach KIRSCHNER, die frontale Spaltung 
des Kniescheibenbandes oder die frontale Durchsagung der Kniescheibe. Der 
S-Schnitt beginnt eine bis eineinhalb Handbreite oberhalb des oberen Randes 
der Kniescheibe entsprechend derem medialen Rande, zieht in der Langsrichtung 
medial leicht ausbiegend, kleinfingerbreit an ihr vorbei und an ihrem unteren 
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Rande III starkerem Bogen nach au Ben zum Schienbeinknorren. Nach Frei­
legung der Rektus- und gemeinsamen Quadrizepssehne folgt die Lostrennung 
des Vastus medialis von derselben durch einen Langsschnitt genau an der scharf 
ausgepragten Grenze zwischen glanzendem Sehnengewebe und rotem Muskel­
fleisch auf mindestens Handbreite nach aufwarts von der Kniescheibe. Durch­
trennung der fibrosen Kapsel etwa 1 cm medial von der Patella; dabei werden 
ihre Verstarkungsbander nur zum Teil durchschnitten. Das Kniescheibenband 
wird an seiner medialen Seite bis zum Schienbein freigelegt. Jetzt wird der 

Abb. 200. Hautschnitt 
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Abb. 201. Teilung des Quadrizeps, Durchtrennung der fibrosen Kapsel 

Abb. 200 u. 201. KniegeJenkspJastik nach PAYR 

Rezessus an seinem medialen Rand Jangsgespalten und das Gelenk durch Ver­
tiefung des Schnittes durch die Synovialmembran breit eroffnet. Sind die Plicae 
alares durch Krankheitsprozesse in derbe Schwielen verwandelt, so miissen sie 
von der Hinterseite des Kniescheibenbandes scharf abge16st werden. Bei Ankylose 
der Patella muB diese sowie die dem verodeten Rezessus entsprechende Partie 
der Strecksehne von der Unterlage vollig ge16st werden. Sie laBt sich dann mit 
der vollig intakt erhaltenen Muskelmasse des Rektus, Vastus lateralis und inter­
medius, durch leichten Druck nach auBen luxieren und vollig umklappen. 
Wahrend der Luxation der Kniescheibe wird das Gelenk allmahlich bis zum 
rechten Winkel gebeugt. In der Linie des ehemaligen Gelenksspaltes geht man 
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mit glatt durchtrennenden Schnitten an diesen heran; extraperiostal nicht 
subperiostal. Die Durchtrennung der knochernen Ankylose erfolgt mit dem 
HohlmeiBel, der in seiner Breite der vollen Kondylenkriimmung entspricht. 
Die Aufklappung des Gelenkes muB mit groBer Vorsicht erfolgen. Nur bei Ver­
steifungen in Beugestellung wird yom Anfang an gleich ein konvex-konkaves 
Knochenstiick nach HELFERICH aus der Verschmelzungsmasse herausgesagt. In 
der Umgebung des Gelenkes nach schweren Entziindungsprozessen gebildete aus­
gedehnte Osteophytenmassen werden vor der Eroffnung des Gelenksspaltes mit 
dem MeiBel abgetragen. Bei der Neuformung solI die Herstellung moglichst normal 
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Abb.202. Kniegelenksplastik naCh-PAYR. Die Kniescheibe ist bei gestrecktem Knie nach auGen 
"' luxiert. 

gestalteter Gelenkflachen versucht werden. Dabei wird am konkaven Gelenks­
korper der Radius vergroBert, das Tibiaende wird also flach konkav gestaltet, 
die hintere Tibiakante aber muB gut abgerundet werden; am konvexen Gelenk­
korper wird der Radius verkleinert, die neue Femurgelenksflache wird also 
starker konvex gemacht. Gleichfalls wichtig ist die Bildung von l'iihrungs­
sicherungen, so einer breiten, gut abgerundeten Gleitfurche fUr die Patella und 
einer Crista intereondyloidea am Tibiakopf, die in einen Falz des Femur paBt. 
Die bei diesem Abrunden frei werdenden Perioststiicke und Lappen werden ent­
weder sorgfaltig auf die neue Gelenkflache gelegt und zur Faszienbefestigung 
verwendet oder vollig abgetragen. Das iibrige Operationsfeld muB dureh Kom­
pressen sorgfaltig gegen Verschleppung von MeiBel- und Sagespanen gesehiitzt 
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werden. Die letzte Glattung erfolgt dann mit der Feile. Die Breite des Gelenks­
spaltes solI bei maBig kraftiger Extension 1 bis I ~ cm betragen; man muB daher 
mit der Anfrischung der Gelenkenden sehr sparsam sein. Hingegen mussen die 
geschrumpften Weichteile der Gelenkskapsel, das schwielige intra- und 

I 
Paf~/la 

Kreuzbander 

/ 
/' 

II 
1/ 

(t'(/lalt'r Mt'nlscus 

Abb. 203. Knie nach Luxation der Patella gebeugt 

I 
Umgelrlappte 
Kniescheibe 

St"c/(smne 

- -AulJtrt:r 
Seitenbllnrl 

Abb. 204. Kniescheibe umgeklappt, Gelenk vollkommen eroffnet 

Abb. 203 u. 204. KniegelenkspJastik nach PAYR 

periartikulare Bindegewebe riicksichtslos entfernt werden. Die bekannten weiBen, 
auf der Schnittflache etwas sulzig, mit GefaBen reichlich durchzogenen Schwielen 
werden noch bis in die fernere Umgebung des Gelenkes grundlich entfernt. 
Namentlich ist ein sorgfaltiges und grundliches Ausschneiden der Schwielen zur 
L6sung der peripheren Abschnitte des Quadrizeps von Wicbtigkeit. Je besser 
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der muskulare Streckapparat mobilisiert ist, desto gunstiger fur den Erfolg. 
Auch hat es keinen Zweck, einzelne erhaltene Knorpelpartien schonen zu wollen, 
so z. B. an den hinteren Kondylenabschnitten, da sie nur die Radiusverkleinerung 
am unteren Femurende unmoglich machen. Auch die Kreuzbander und Menisken 
sind meist so stark verandert, daB sie entfernt werden mussen. Die Seitenbander 
aber sucht man ganz oder wenigstens in ihrer hinteren Halfte zu erhalten. Wichtig 
ist eine exakte Blutstillung. Die parenchymatose Blutung aus den Knochen­
wundflachen wird durch Tamponade mit in Kochsalz getrankten Kompressen 
gestillt.1 Die neugeformten Gelenkteile werden mit frei transplantierter Faszie, 
die aus der Fascia lata entnommen wird, unter ziemlich starkem Zug uberspannt. 
Die Befestigung erfolgt durch reichliche Katgutnahte an den vorhandenen Periost­
und Kapselresten. Auch die Vorderflache der Femurkondylen soIl, um Wieder­
verwachsung der Kniescheibe und des Streckapparates zu verhindern, uber­
kleidet werden. Jedenfalls wird nur lebenswarmes autoplastisches Material 
zur Interposition verwendet. Nun werden noch die Gelenkflachen in die richtige 
Stellung zueinander gebracht, die allenfalls durchtrennten Muskelansatze, be­
sonders das Kniescheibenband wieder befestigt und die Anheftung gesichert 
und dann daruber Faszie und Haut exakt geschlossen. Keine Drainage, Anlegen 
eines Extensionsverbandes. 

N ach behandlung: Lagerung auf eine ZIEGLERSche Schiene in Semi­
flexion, wobei der Verband so angelegt sein soIl, daB von Anbeginn die Knie­
scheibe wie in einem Fenster freibleibt, so daB sie durch den Bindendruck ober­
und unterhalb von der Unterlage abgehoben wird. Nach 48 Stunden beginnende 
Extension mit 5 bis 6 kg Belastung und bei Faszienuberkleidung nach acht bis 
zehn Tagen nur yom Kranken selbst zu besorgende, wenn moglich aktive, aber 
auch passive Bewegungen mit dem suspendierten Bein. Die Schmerzen durfen 
nur sehr maBig sein. Spater folgen stehend aktive Pendelubungen, Gehversuch 
mit Krucken, Massage und HeiBluft. Diese Ubungen mussen fortgesetzt werden, 
bis die Muskulatur kriiftig genug geworden ist, ihre Funktion ausreichend zu 
ubernehmen. Es bedarf jedoch monatelanger Nachbehandlung, ehe ein derartiges 
Gelenk der freien Funktion uberlassen werden darf. 

Technik der Kniegelenksplastik nach PUTT! 

Seit 1917 Verwendung des Y-Schnittes. Ein verkehrtes U umgreift die 
Patella von oben und wird dann in der Mitte durch einen geraden Langsschnitt 
nach aufwarts uber die Quadrizepssehne verlangert. Die Hautlappen werden 
seitlich abgelost. Zwei seitliche Langsschnitte trennen die Vasti medialis und 
lateralis von der Mittelsehne und der Kniescheibe. Nun wird die gemeinsame 
Quadrizepssehne des Rektus und Intermedius in der Frontalebene in ihre zwei 
Teile geteilt und beide Sehnenblatter dann, das eine weiter zentral, das andere 
weiter peripher durchtrennt (im Sinne eines groBen Z). Der eine Lappen mit 
der Kniescheibe, die entweder mit dem Messer oder dem MeiBel von der Unter­
lage abgelOst wurde, wird nach unten geschlagen, der andere nach oben. Dadurch 
gewinnt man eine breite freie Ubersicht des Gelenkinneren. Mit vier MeiBeln, 
die genau nach der Form der beiden Kondylen im vorderen und ruckwartigen 
Anteil nachgebildet sind, wird die Ankylose vorsichtig durchtrennt und das 
Knie langsam gebeugt. Eine Crista intercondyloidea soIl an der Tibia unbedingt 
erhalten werden. Ihr entsprechend wird zwischen den Femurkondylen ein tiefer 

1 Das jungst von OEHLECKER empfohlene Bestreuen von Knochenwundflachen 
mit sterilem Gipspulver durfte auch hierfUr zu empfehlen sein. 

ERLACHER, Orthopadie 21 
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Falz angelegt. Die GelenkfHichen werden nun gut aneinandergepaBt, so daB 
eine seitliche Schlotterung moglichst vermieden wird. Die neugebildeten Gelenk­
enden werden mit der Feile geglattet. Narben und Schwielen sind besonders 
in der Kniekehlenseite griindlich zu entfernen. Nun wird das Gelenk mit 
heiBen Kochsalzkompressen ausgestopft und provisorisch geschlossen. Der 
Fascia lata wird ein hinreichend groB gewahlter Faszienlappen entnommen 
und mit ihm die Femurgelenkenden gut iiberzogen, besonders an der Vorder­
seite, wo die Kniescheibe gleitet, und riickwarts, um Verwachsungen der 
Kapselreste zu verhindern. Hat man geniigend Faszie, so wird auch die Tibia 
iiberzogen. Die Kniescheibe wird stark verkleinert und an der Hinterseite 
geglattet. Die Vereinigung der Quadrizepssehne erfolgt in der Weise, daB 
zuerst die Mittelteile mit Seide und Katgut genaht werden und dann erst mit 
den seitlichen Vasti durch Seidenknopfnahte vereinigt werden. Auch die 
Apponeurose zu beiden Seiten der Patella wird wieder genaht. Bestand vorher 
eine Ankylose in Streckstellung, so muB bei der Naht der Quadrizepssehne 
fiir eine entsprechende Verlangerung gesorgt werden. Exakte Hautnahte, be­
sonders dort, wo die drei Hautlappen zusammenstoBen. Keine Drainage. 
Extensionsverband. Lagerung in Semiflexion und Belastung mit 4 bis 5 kg. 
Am fiinfzehnten Tage Beginn mit passiven Ubungen, wobei die Hautnahte 
fortbelassen werden, wenn die Vernarbung nicht ganz sicher ist. Weitere 
Nachbehandlung wie bei PAYR. 

Technik der Kniegelenksplastik nach LE XER (Abb. 205) 
Der Schnitt beginnt am hinteren Rande des einen Kondyls und lauft dicht 

unter der Tuberositas iiber die Tibia hinweg zu dem anderen und durchtrennt 
Haut und Faszie. AbmeiBelung der Tuberositas mit einem breiten Knochen­
messer schrag von unten nach oben, moglichst flach. Das Periost wird vorher 
etwas enger umschnitten und dann 1 em peripherwarts zuriickgeschoben, damit 
es nach Zuriicklagerung der Knochenplatte deren Rander bedeckt. Die Faszien­
verstarkungen an den Seiten des Gelenkes, vor allem der Tractus ileotibialis, 
und ihre Verschmelzung mit den Sehnenansatzen auf der Innenseite werden 
durchtrennt. Die Seitenbander werden grundsatzlich nicht entfernt, wenn sie 
erhalten sind, wohl aber von den Kondylen abgetrennt und bleiben im Zusammen­
hang mit den Weichteilen, welche zur Freilegung der Gelenksgegend seitlich 
verschoben werden miissen. Nach Abheben der Tuberositas und des Ligamentum 
patellae muB bei knocherner Verwachsung der Kniescheibe ihre AbmeiBelung 
yom Femur erfolgen. Das Aufklappen des entstandenen breiten Lappens geschieht 
so weit tiber die Kniescheibe hinaus, bis aIle Narbenmassen aus der Gegend des 
oberen J{ezessus griindlich entfernt werden konnen. Das Fettgewebe aus der 
Umgebung der Patella laBt sich oft in Form gestielter Lappen zur Unterfiitterung 
ihrer hinteren Gelenksflachen benutzen. Fehlt aber das hiezu notige Material, 
so wird <ler spater frei ins Gelenk verpflanzte Fettgewebslappen sehr weit nach 
oben zur Unterpolsterung der Kniescheibe gezogen. Der nach oben abgeloste 
Lappen wird in eine mit warmem Kochsalz getrankte Gazelage gehiillt. 

Es folgt die Durchtrennung der Ankylose.Bei der bindegewebigen gelingt es 
leicht, die Stelle des Gelenksspaltes festzustellen und durch Einkerbung der 
verbindenden Narbenmasse unter fortgesetzter Beugung des Unterschenkels 
das Gelenk allmahlich vollstandig zum Klaffen zu bringen. 1st der hintere Rand 
der Tibiagelenkflache erreicht und sind die meist stark vernarbten Kreuzbander 
entfernt, so muB das Praparieren der Knochenenden unter Fortnahme der Narben 
und erhaltener Kapselteile sowohl an <ler Tibia wie am Femur auch an ihrer 
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hinteren Seite noch etwas weiter fortgesetzt werden, als normalerweise die 
Kapsel reicht. Dabei muB alles verdachtige Bindegewebe aus der Umgebung 
ebenso wie Periost, das sich vielleicht yom Knochen abgelost hat, genau entfernt 
werden. Die Herstellung der Gelenksflachen erfolgt bei der bindegewebigen 
Ankylose einfach unter Beibehal­
tung der vorhandenen normalen 
Form, durch Fortnahme einer ge­
nugenden und gleichmaBigen 
Schicht, bis uberall unter Fortfall 
von Knochen und Narben gesunde 
Spongiosa zutage tritt. Man kann 
sodann an der Tibia entweder einen 
quer gestellten Sattel oder die 
beiden von M URPHE Y empfohlenen 
Mulden anlegen, wahrend die Kon­
dylen moglichst vorne und hinten 
a bgerundet werden und zwischen 
ihnen eine seichte Rinne angelegt 
wird, falls die Tibiaflachen ent­
sprechend geformt wurden. Beim 
Strecken des Beines unter leichtem 
Zug muB der Gelenkspalt daumen­
breit klaffen; was daruber ist, 
kann seitliche Bewegungen, was 
darunter ist, beschrankte Beweg­
lichkeit verschulden. Bei knocher­
nen Ankylosen erfolgt die Durch­
sagung der Synostose an ihrer 
groBten Verbreiterung oder wenn 
er noch sichtbar ist, im angedeu­
teten Gelenkspalt. Die Seiten­
bander miissen zu diesem Zweck 
nach auBen gedrangt und die innere 
und auBere Seite der Synostose 
bis zum hinteren Rand der Kon­
dylen unter Entfernung aller 
N arbenmassen freigelegt werden. 
Bei Ankylosen in Beugestellung 
gelingt es leicht, die Weichteile 
der Kniekehle yom Knochen ab­
zudrangen und zu ihrem Schutz 
ein Elevatorium unterzulegen. Die 
Durchsagung erfolgt bogenformig 
nach Art der HELFERICHschen 
Durchtrennung. Bei Ankylosen in 

Abb. 205. Kniegeieni{spiastik nach LEXER. Geienk 
aufgekiappt; GeienkfJiichen nach MURPHY hergerich­
tet; Fiihrungsrinne zwischen den Kondyien. Gestieites 
FeUiiippchen zur Vberkieidung der Patella vorbereitet; 
nun wird noch das Femur mit frciem Fettiappen 

iiberzogen. 

Streckstellung wird das Durchsagen der Synostose ohne vorherige Tunellierung der 
Kniekehle, und zwar zunachst senkrecht auf die Kniekehle vorgenommen. Sobald 
man genugend weit nach hinten angelangt ist, wird der letzte Zusammenhang 
durch Beugung des Unterschenkels gebrochen, sodann erfolgt zunachst die 
Freilegung der hinteren Knochenabschnitte wie bei der fibrosen Ankylose, bevor 
die eigentliche Formung der Gelenkflachen vorgenommen wird. Zur Durch-

21* 
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sagung geniigt eine feine Bogensage, jedoch erfordert die bogenformige Durch­
trennung senkrecht zur Achse groBes Geschick; leichter ist es, den zunachst 
senkrecht durchtrennten Knochen bogenformig anzufrischen. Zur Herstellung 
des geniigend breiten Gelenkspaltes wird dann mit Hilfe eines zweiten bogen­
formigen Sageschnittes eine zunachst nur fingerdicke Schicht sowohl yom Ober­
schenkel wie yom Unterschenkel fortgenommetl, doch wird die entstehende 
sattelformige Mulde an der Tibia noch flacher gebildet als sie zunachst hergestellt 
wurde. Deshalb werden an der Tibia die vorne und hinten iibrig gebliebenen 
Knochenkanten eine Strecke weit abgetragen. In der Gegend der ehemaligen 
Facies patellae wird eine seichte Mulde, wie sie den normalen Verhaltnissen ent­
spricht, abgetragen. Die Herrichtung der Gelenkflachen solI nach den Grund­
satzen MURPHYS erfolgen, wobei zwischen den beiden Kondylen mit dem Hohl­
meiBel eine tiefe Rinne angelegt wird, die einer vorspringenden Kante an der 
Unterschenkelgelenkflache entspricht. Die letztere wird dadurch erreicht, daB 
man mit einem breiten HohlmeiBel an der Tibiaflache von vorne nach hinten 
zwei symmetrische Aushohlungen meiBelt, in welche hinein die neugeschaffenen 
Kondylen passen miissen. Zur Umhiillung mit Fettgewebe wird der Gelenkteil 
des Oberschenkels weit aus der Wunde herausgestellt, die im iibrigen mit warmer 
Kochsalzgaze bedeckt wird. Die Entnahme des Fettgewebslappens erfolgt wie 
bei der Ellbogenmobilisierung (s. S. 77). Der Lappen wird wahrend der 
Versorgung der Entnahmewunde in warme Kochsalzkompressen gehiillt und dann 
so ins Wundbett gebracht, daB sein oberer Rand mit einigen feinen Katgutnahten 
an den Weichteilen an der Riickseite des Oberschenkelknochens oberhalb der 
Kondylen befestigt werden kann, wofiir in der Regel vier Knopfnahte geniigen. 
Der Lappen wird iiber den ganzen Stumpf des Oberschenkels nach vorne und oben 
geklappt immer noch im Zusammenhang mit der deckenden Gazelage, damit er 
mit keinem Instrument beriihrt zu werden braucht, bis er die ganze Vorderflache 
des Oberschenkels iiberkleidet. Wenn dann unter Zug das Bein in gerade Stellung 
gebracht ist, werden die seitlich abstehenden Teile des Fettgewebslappens fort­
geschnitten, damit die abgetrennten Seitenbander wieder den AnschluB am 
Knochen finden. Eine seitliche Befestigung des Fettgewebslappens am Periost 
ist selten notig. Jetzt wird der groBe Lappen zuriickgebracht und zuerst die 
abgetrennte Tuberositas befestigt. Hiezu ist bei flacher oberflachlicher Abtrennung 
die Einnahung mit Hilfe von Seide zwischen Sehnenansatz und Faszie mit dem 
zuriickgeschobenen Periost der Tibia geniigend. Dann werden die auf beiden 
Seiten durch den Schnitt getrennten Faszienverstarkungen einschlieBlich der 
in ihrem Verlauf durchschnittenen Seitenbander auf das genaueste mit Seide 
vernaht. Sind keine Seitenbander vorhanden, werden iiber die erste Nahtreihe 
noch Matratzennahte angelegt. Die Hautnaht wird mit Blattsilber gedeckt. 
Kompressionsverband des Kniegelenks; am Unterschenkel wird ein Heftpflaster­
zug angelegt, dariiber kommt ein Gipsverband fiir das ganze Bein samt Becken 
bei leicht gebeugtem Unterschenkel. Nach drei bis vier Wochen beginnen die 
Selbstiibungen im ANSINNschen Lagerungsapparat, nur in Fallen, in denen alle 
Gelenksbander fehlen, wird mit den ersten Bewegungen fiinf bis sechs Wochen 
gewartet. Gleichzeitig mit den ersten Ubungen beginnt die regelmaBige Massage 
und Faradisation der Beinmuskulatur. Nach sechs bis acht Wochen werden 
die ersten Geh- und Belastungsversuche mit Hilfe von Kriicken gemacht. 

Technik der Kniegelenksplastik nach MAC A USLAND 
Freilegung des Knies mit dem lateralen Bogenschnitt nach KOCHER; der 

Lappen wird nach innen abgelost, so daB die ganze Vorderseite des Knies frei-
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liegt. Jetzt beginnt ein zweiter Bogenschnitt in der Mittellinie 12 cm oberhalb 
der Patella, verlauft zwischen Kniescheibe und auBerem Kondyl bis zum Schien­
beinknorren. Die Quadrizepssehne wird freigelegt und frontal verlangert. Naeh 
AblOsung der Kniescheibe yom Femur wird der ganze Lappen nach innen ge­
schlagen, wobei das innere Seitenband erhalten bleibt. Die Kniescheibe wird 
immer etwas verkleinert und dann geglattet. Nun erfolgt die Durchtrennung 
der Ankylose mit dem PUTTIschen MeiBel, mogliehst genau und vorsichtig. 
Dabei solI eine kraftige Crista intercondyloidea erhalten bleiben. Die Femur­
kondylen werden starker abgerundet, die Tibia flaeher ausgehohlt. Fiir die 
Kniescheibe wird am Femur eine eigene Furche gebildet. Die neugebildeten 
Femurkondylen werden mit einem geniigend groBen Faszienlappen umkleidet, 

Abb. 206. Hauischnitt nach oben kon­
vex = []. UnterhautfeUgewebe ist weil.l 

gehaiten, Sirecka pparat schwarz 

Abb. 207. Hautfettlappen nach untcn ge­
klappt, Tibiaknorl'en und Patella nach oben; 

Gelenkflachen geformt 

Abb. 206 u. 207. Kniegelenksplastik nach SCHANZ 

der hinten 5 em hoch hinaufreicht. Riickverlagerung der Patella und Naht der 
verlangerten Quadrizepssehne bei gebeugtem Knie. Exakte Faszien- und Haut­
nahte. Gipsverband von den Zehen bis zur Riifte bei 35 bis 40 0 Beugung des 
Knies. Das Bein wird hochgelagert. Nach zwei Wochen wird der Gipsverband 
abgenommen, die Nahte entfernt, das Bein in gleicher Beugung auf eine Sehiene 
gelagert und nun mit passiven Ubungen begonnen. Auch eine Extension kann 
angebracht werden. Naeh fiinf bis sechs Wochen Beginn mit Massage, dann 
Aufstehen mit Kriicken. 

Technik der Kniegelenksplastik naeh SCRAN Z (Abb. 206 bis 208) 

Lappenschnitt, der Raut und Unterhautfett durchtrennt, von der hinteren 
Grenze des einen Kondyls in groBen, nach oben konvexen Bogen zum anderen 
Kondyl. Dieser Lappen wird nach unten geschlagen, bis iiber die Tuberositas tibiae 
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zuriick. Diese wird abgemeiBelt und von da aus der ganze Kniestreckapparat nach 
oben losprapariert. Dann wird durch eine bogenformige Resektion der kiinstliche 
Gelenksspalt hergestellt. Die Resektionslinie wird so gelegt, daB Streckhaltullg 
erreicht werden kann. Vom umgeklappten Hautlappen wird nun das Unterhaut­
fettgewebe abprapariert und dieses zunachst iiber die Schnittflache der Tibia 
nach der Kniekehle zugefiihrt und dort durch einige Silberdrahte angeheftet. 
Dann wird der Lappen nach vorne umgeschlagen auf die Schnittflache des Femur 
aufgelegt und nach vorne oben hinaufgefiihrt, so daB sein freies Ende unter den 
Streckapparat ausgebreitet und durch einige Nahte befestigt werden kann. Der 

Abb. 208. Kniege­
\enksp\astik nach 
SCHANZ. Yom Haut­
\appen ist das FeUge­
we be (weill) abge\ost 
und zwischen die Gc­
lenkendell gelegt; cs 
unterflittert auch den 

Streckapparat. 

Strecka pparat wird nach unten zuriickgeschlagen; ein 
kurzer Langsschnitt auf die Tibiakante durch die Basis 
des Implantationslappens macht den Weg 'zur Wieder­
anheftung der Tuberositas tibiae frei. Hautnaht und 
Wundversorgung. In der Nachbehandlung wird lediglich 
zuerst im Gipsverband fixiert, dann ein Schienenhiilsen­
apparat gegeben. Eine medikomechanische Nachbehand­
lung wird abgelehnt. Die Beweglichkeit kehrt langsam 
von selbst wieder und macht auch nach Jahren noch 
Fortschritte. 

Andere Technik 

SCHEPELMANN verwendet einen ahnlichen Hautschnitt 
wie LExER, durchtrennt damit aber nur Haut und Fett­
gewebe; das Gelenk wird durch einen zweiten queren, 
nur leicht bogenfOrmigen Schnitt eroffnet, der seitlich 
nicht ganz bis zur Mitte des Gelenksspaltes reicht und 
das Kniescheibenband zwischen mittlerem und unterem 
Drittel trifft. Das Kniescheibenband wird dabei schrag 
von unten vorne nach oben hinten durchschnitten. Der 
weitere Vorgang zur Durchtrennung der Synostose folgt 
den gewohnlichen Regeln unter Schonung dcr Seiten­
bander. Schliel3lich wird die Patella plan, die Femurkon­
dylen starker konvex, die Tibiakondylen leicht konvex 
angefrischt, die Crista intercondyloidea solI zweckmaBig 
bestehen bleiben. Der Gelenksspalt betragt eine Quer­
fingerbreite. Die Gelenkenden werden nun mit Feile und 
Raspel geglattet und poliert ohne Interposition. Grund­
satzliche Drainage der Wundh6hle. Ahnlich geht SCHMERZ 
vor. Er macht zur Eroffnung des Gelenkes eine drei­

teilige Tenotomie des Kniescheibenbandes. Statt einer Zwischenlagerung 
werden die Gelenkenden geglattet und poliert. KIRSCHNER und SPITZY durch­
sagen zur Aufklappung des Gelenkes die Kniescheibe frontal (Abb. 209 bis 
211). Am Ansatz der Quadrizepssehne in die Patella wird die Sage angesetzt 
und die Patella schrag von oben vorne nach unten hinten flachenhaft so 
durchtrennt, daB die oberflachliche Haifte mit dem Ligamentum patellae, die 
dem Gelenk zuschauende Flache mit der Quadrizepssehne vereint bleibt. Nach 
dem Auseinanderklappen wird die Gelenkskapsel leicht eingeschnitten; der 
Einblick ins Gelenk ist ein vollstandiger. Am SchluB werden die beiden 
Knochenteile wieder auseinandergelegt und mittels mehrerer Knopfnahte rund 
um die Kniescheibe, die Kapsel und Periost fassen, leicht wieder exakt mit­
einander vereinigt. BAER geht noch von zwei seitlichen Langsschnitten auf das 



Abb. 209. Die Kniescheibe samt der sie deckenden Faszie freiliegend; Sage frontal aufgesetzt 

Abb. 210. Die vordere Haifte der Patella 
ist nach unten geklappt und zeigt die 
Sagefiache; die hintere, gelenkseitige 
Haifte nach oben; der Einblick ins Gelenk 
undnamentlich zu den Kreuzbandern ist 

ein vollstandiger. 

Abb. 211. Die beiden Teile der Patella sind 
durch zirkulare Knop!nahte wieder flachenha!t 

vereinigt. 

Abb. 209 bis 211. Flachenhafte Durchsagung der Patella nach SPITZY 
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Gelenk ein, trennt erst die Patella von der Unterlage, dann die Synostose 
und formt die neuen Gelenkanteile unter sparsamer Knochenentfemung. Er 
iiberzieht sie mit einer besonders praparierten Schweinsblase, so daB jeder 
Kontakt der wunden Knochenflachen verhindert wird. CAMPBELL benutzt 
den KOCHERschen Schnitt und verlangert die Quadrizepssehne nach BENETT 

Abb. 212. KniegeJenkspJastik nach 
KLAPP. H = Hautschnitt; schraffiert die 
entfernte Ankylosenmasse; Femur kantig 
geformt. (Nach BIER-BRAUN-KuMMELL, 

Chir. OperationsJehre) 

(s. S. 301), er macht gleich CRAMER aus dem 
unteren Femurende nur einen einzigen 
Kondyl, verzichtet auf eine Crista intercon­
dyloidea und hOhlt das Tibiaende ent­
sprechend aus. Zwischenlagerung von 
Fascia lata. Die Stabilitat solI trotzdem 
eine gute sein. KLAPP und neuerlich HASS 
gehen noch weiter und formen das untere 
]'emurende in eine rechtwinklig gestellte 
scharfe Kante urn, die sich auf der ebenen 
Tibiaflache dreht, erhalten aber die Seiten­
bander (Abb. 212). 

XI. Unterschenkel 
Fehlformen des Unterschenkels 

Von den Fehlformen des U nter­
schenkels, Fehlhaltung oder Fehlstellung 
kommen nicht in Betracht, unterscheiden 
wir die zwei groBen Gruppen, der ange­
borenen Deformitaten, so die intrauterinen 
Tibiafrakturen und angeborenen Defekte der 
Tibia oder Fibula, und der erworbenen, meist 
rachitischen Verkriimmungen; femer Folgen 
nach Lues, Osteomyelitis und Traumen. 

Die Behandlung der angeborenen De­
formitaten, es sind dies Defektbildungen, 
die eine Tendenz zur weiteren Zunahme 
ihrer Erscheinungen zeigen, ist infolge 

ihrer relativen Seltenheit noch nicht zu typischen Verfahren ausgereift und 
richtet sich je nach dem Alter des Patienten. 1m Sauglings- und Kleinkindes­
alter kann man versuchen, durch Redressement und korrigierende Gipsverbande, 
die dann spater durch Apparate abge16st werden konnen, die Verbiegung zu 
strecken und die Fehlform moglichst zu beseitigen. Gelingt dies nicht oder 
kommen die Patienten erst im spateren Alter zur Behandlung, so kommen zur 
Geradrichtung Osteotomien in Betracht. Bei starkeren Verkiirzungen versucht 
man operativ den FuB in SpitzfuBstellung zu bringen. Bei Ausbildung der so­
genannten VOLKMANNschen SprunggelenksmiBbildung (PlattfuB) im Anschlusse 
an einen angeborenen Fibuladefekt wurde mit Erfolg versucht, durch 
Langsspaltung der Fibula eine kiinstliche Malleolengabel herzustellen und den 
Talus dort einzupflanzen. Beim an g e b 0 r e n e n T i b i ad e f e k t wurde mehrfach 
versucht, die Fibula in den Femur zu implanticren und so wenigstens cine 
Ankylose des Knies in gerader Stellung zu erreichen. Dort wo ein Tibiarest er­
halten ist, wird man die Fibula in die Tibia nach dem Vorschlage HAHNS ein­
pflanzen. lmmer wird man sich nach dem Einzelfall richten miissen. Den gleich-
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zeitig vorhandenen KlumpfuB hat man durch Einpflanzung des Talus in die 
gespaltene Fibula zu heilen versucht. 

Fiir die rachitischen Verkriimmungen gelten die oben angefiihrten Grund­
satze. In erster Linie ist die Ausheilung der Grundkrankheit in die Wege zu 
leiten, dabei gleichen sich geringer gradige Deformitaten von selbst aus. Hoher­
gradige oder Deformitaten bei alteren Kindem sind operativ zu beseitigen. 
Sind wir uns iiber die Moglichkeit einer Selbstheilung noch nicht klar, so konnen 
wir uns durch Anfertigung genauer Konturzeichnungen und allmonatlicher 
Kontrolle bald eine Sicherheit dariiber verschaffen, ob eine Besserung eingetreten 
ist oder nicht. 1m ersten Fall werden wir zuwarten, im anderen operieren, auch 
wenn die Rachitis noch nicht abgeheilt ist, unter der Voraussetzung, daB die 
systematische Quarzlichtbestrahlung zur Heilung der Rachitis gleichzeitig aus­
gefiihrt werden kann. In solchen Fallen geniigt meist die Osteoklase, um den 

Abb.213. Osteoklase des Unterschenkels. Beide Hande fassen das Beinchen knapp ober- und 
unterhalb des Scheitelpunktes der Verkriimmung, legen diesen auf den Holzkcil und knicken mit 

einem kurzen kriiftigen Ruck die beiden Knochen abo 

Knochen zu brechen und geradezurichten. Gelingt dies nicht, so kommt die 
subkutane AnmeiBelung mit nachheriger Infraktion an die Reihe. Durch diesen 
kleinen Eingriff wird zuerst die Hauptkriimmung geradegerichtet; bestehen 
noch starkcre Nebenkriimmungen, so konnen diese nach drei bis sechs Wochen 
ebenso beseitigt werden. Eine besondere Beachtung bediirfen die gel e n k n a hen 
s tar ken V e r k r ii m m u n g e n, wie wir sie im unteren U nterschenkeldrittel, 
sowohl nach vome wie nach auBen haufig sehen. Bei allen gelenknahen starken 
Verkriimmungen empfiehlt es sich, ein Rontgenbild anzufertigen und die Entwick­
lung und Stellung der Wachstumsscheibe anzusehen. Unser Bestreben muB dahin 
gerichtet sein, die Wachstumsscheibe senkrecht zur Langsachse des Unterschenkels 
zu stellen. Dies gelingt meist nur durch die Osteotomie und kompensatorische 
Abknickung im selben Winkel als die Wachstumsscheibe schief zur Langsachse 
steht. Technische Besonderheiten gibt es dabei nicht, der Gipsverband soll 
wenig gepolstert und sehr exakt anmodelliert sein; auch mache man unbedingt 
nach drei bis vier Tagen eine Rontgenkontrolle, ob es wirklich gelungen ist, die 
Wachstumsscheibe entsprechend aufzurichten, sonst muB noch eine Nach-



330 Un terschenkel 

korrektur erfolgen. Fiir besonders hochgradige Verkriimmungen hat SCHEPEL­
MANN empfohlen, den verkriimmten Knochen subperiostal auszulosen, den 
Periostschlauch zu strecken und dann mit einer MOSETIGSchen Plombe aus­
zugieBen. SPRINGER fiihrt seine etwas komplizierte Segmentierungsmethode 
aus, wahrend LOEFFLER nach einer ahnlichen Operation VOELKERS bei Pseud­
arthrosen in einfacherer Weise seinen "Knochensalat" herstellt. KIRSCHNER 
empfiehlt die mehrfache Langsspaltung und -splitterung und BRANDT macht 
eine Kreuzosteotomie, wahrend die meisten Autoren die einfache Osteotomie an 
ein oder mehreren Stellen vornehmen. 

Technik der Osteoklase des U nterschenkels (Abb.213) 
Das steril vorbereitete Beinchen faBt der Operateur mit beiden Handen 

knapp ober- und unterhalb des Scheitelpunktes der Verkriimmung, legt diesen 

a b 

Abb. 214. Subkutane Osteotomie der 
Tibia. a Die Knochenmeil3elebene. b Die Tibia 
bis auf eine laterale Lamelle durchtrennt, Fibula 

geknickt; Verbiegung korrigiert 

auf einen gepolsterten Holzkeil nnd 
sucht mit einem kurzen Ruck den 
Knochen im Sinne der Korrektur ein­
zubrechen. Zuerst bricht. meist nur 
die Tibia, man muB daher die Fibula 
oft gesondert brechen. 1st dies erfolgt, 
so bringen wir das Bein in leicht iiber­
korrigierte Stellnng nnd gipsen es flir 
vier bis sechs \Vochen ein. Der Gips­
verband reicht von den Zehen bis zum 
Knie; nnr wenn die Osteoklase im 
oberen Drittel des Unterschenkels er­
folgt, muB der Verband bis zum halben 
Oberschenkel reichen. 

Technik der subkntanen Osteo­
tomie der Tibia (Abb. 214) 
Man setzt einen 1 cm breiten 

MeiBel am Planum tibiae an der Stelle 
der starksten Verbiegung langs ein, 
durchtrennt die Haut nnd das Periost, 
stellt dann den MeiBel quer und meiBelt 
in die vordere Kante nnq. nach beiden 
Seiten eine etwa 1 bis 2 cm tiefe Rinne. 
Dann zieht man den MeiBel wieder 
heraus, versorgt die Wunde steril ohne 
Naht, erfaBt den Unterschenkel knapp 

ober- und unterhalb der Wunde und bricht ihn iiber den Keil. Bei sehr harten 
Knochen kann dies noch immer Schwierigkeiten machen. Bevor man aber mit 
dem MeiBel ein zweites Mal eingeht, versucht man zuerst im Sinne der 
Deformitat abzubrechen, d. h. man legt das Bein mit der medialen Seite auf 
den Keil und vermehrt zuerst das O-Bein. Erst wenn der Knochen eingeknickt 
ist, fiihrt man die Korrektur bzw. Uberkorrektur aus. Gipsverband fiir flinf 
bis sechs W ochen. 

Die offene Osteotomie (Abb. 215) 
Die offene Osteotomie wird in ganz ahnlicher Weise von einem kleinen Haut­

t:lchnitt am Scheitelpunkt der Verkriimmung aus vorgenommen. Wenn man 
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vorsichtig meil3elt, ist es meist nicht notwendig, die Tibia durch Knochenhebel 
zu umfassen. Die Hautwunde wird durch ein bis zwei Nahte verschlossen. 
Korrektur und Nachbehandlung wie 
oben. 

Technik der Segmentierung 
nach SPRINGER 

In Blutleere flach gebogener 
Hautschnitt 2 cm jederseits iiber 
den Beginn der Verkriimmung 
hinausreichend. Langsschnitt durch 
das Periost oben und unten je 1 cm 
iiber die Verkriimmung reichend. 
Das Periost wird vom verkriimmten 
Knochen als Ganzes vo1lig abgelost, 
was leicht moglich ist. Nach Unter­
schieben von Elevatorien trennt 
man den verkriimmten Knochen 
mit zwei senkrecht auf die Langs­
achse gefiihrten Meil3elschlagen von 
den gerade gebliebenen Nachbar­
partien abo Das resezierte Stiick 
wird herausgenommen und aufrecht 
stehend in einen kleinen sterilen 
Schraubstock gespannt, wahrend 
die W unde provisorisch verschlossen 
wird. Durch parallele Sageschnitte 
senkrecht zur Langsachse mit einer 
Laubsage ausgefiihrt, wird das 
zwischen 6 und 10 cm lange Kno­
chenstiick in je 1 cm dicke Scheiben 
zerlegt, die erste und die letzte 
werden leicht keilformig gestaltet. 
Nun wird die Fibula durch einen 
hebelnden Knick frakturiert und 
die Extremitat geradegerichtet. Die 
durch die Segmentierung gewonne­
nen Knochenscheiben werden nun 
eine nach der anderen parallel in den 
leeren Periostschlauch, dessen Ran­
der mit Haltefaden gespreizt werden, 
wieder eingesetzt, die letzte Scheibe 
mit einem gewissen Druck, wohei 
sich das Bein in schonster Weise 
streckt und es um 2 bis 3 cm ver­
langert, daruber wird der Periost­
schlauch geschlossen, Hautnahte, 
die mit Silberfolie bedeckt werden. 
Gipsverband fiir vier his funf 
Wochen. Nach sechs Wochen kann 

Abb.215. OUene Osteotomie der Tibia. Von 
einem kurzen Liingsschnitt wird die Tibiakante 
freigelegt, das Periost gespalten, der MeiJ3el quer 
aufgesetzt und der Knochen zu drei Viertel an-

gemeiJ3eit. 
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das Gehen gestattet werden, wobei jedoch das Bein durch eine Schutzhiilse 
gesichert wird. 

Die Modifikation nach LOEFFLER besteht darin, daB das resezierte, ver­
kriimmte Knochenstiick mit Knochenzange und Schere zerkleinert wird, worauf 

Abb.216. 

die Knochensplitter in den inzwischen vollgebluteten Periost­
schlauch riickverlagert werden. 

Eine wesentliche Vereinfachung dieser Operation hat 
BRUNNING angegeben. Er macht an der Innenseite des Unter­
schenkels oben und unten je einen etwa 5 em langen Raut­
schnitt oder auch nur eine Inzision in der Mitte, wenn hier die 
Rauptkriimmung liegt. Unter Verschiebung der Rautoffnung 
nach oben und unten wird die Knochenhaut eingeschnitten 
und die GIGLISche Drahtsage urn den Knochen herum gefiihrt, 
dort, wo nach Beriicksichtigung des Rontgenbildes der Knochen 
durchsagt werden soIl. Von jedem der Rautschnitte aus kann 
man die Tibia an zwei bis drei Stellen durchsagen. Die 
einzelnen Knochenstiicke bleiben an Ort und Stelle und 
werden von ihrem Periost nicht unnotig entbloBt. Man kann 
auch zwei Inzisionen an der Innen- und AuBenseite anlegen, 
das Periost nur an der Riickseite soweit vom Knochen ablosen, 
daB man, die GIGLI sage herumfiihren kann und den Knochen 
nur bis auf eine schmale Kortikalisbriicke durchsagen. Bein­
hautnahte, Geraderichtung mit Infraktion der Fibula, Gips­
verband. Damit lassen sichdie gleichen Erfolge erzielen, ohne 
daB man ihre Gefahren mit in Kauf nehmen muB. 

Technik der kreuzformigen Osteotomie 
nach BRANDT (Abb. 216) 

Von einem Schnitt an der V orderseite des U nterschenkels 
in der Rohe der starksten Verbiegung wird die Tibia mit 
einem scharfen MeiBel subperiostal schrag osteotomiert, der 
Knochen jedoch nicht vollig durchmeiBelt. Auf den ersten 

Kreuzfiirmige Knochenschnitt wird, diesen kreuzend, ein zweiter gesetzt. 
~:1~~!~~':re~~~~ Die so entstandenen vier Knochenschnittflachen, deren Verlauf 
chen ist in zwei man je nach dem Verlaufe der Verkriimmung variieren kann, 
sich kreuzenden 
Ebenen durch­
trennt und gerade-

gerichtet. 

ermoglichen einen guten Ausgleich der Deformitat, wobei 
man notigenfalls auch die seitlichen dreieckigen Fragment­
stiicke entfernen kann. Beim Anlegen des Gipsverbandes ist 
darauf zu achten, daB der meist vorhandene Knick-PlattfuB 

durch Rerausmodellierender Langs- und Querwolbung, insbesondere durch 
Pronation des medialen VorfuBrandes korrigiert und die Einwartsdrehung der 
Malleolen beseitigt wird. 

XII. Der Fuf3 
A. Ruhigstellung 

Die Ruhigstellung des FuBes bzw. des oberen und unteren Sprunggelenkes 
erfolgt am besten im Gipsverband, der, wenn er gut anmodelliert und bis zum 
Schienbeinknorren reicht, auch die vollstandige Entlastung desselben sichern 
kann. Fiir die Funktion des Gehens und Stehens (im Schuh) eignet sich am besten 
eine Einstellung des FuBes zur Unterschenkelachse in einem Winkel von 100°, 
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also eine ganz leichte SpitzfuBstellung, die etwa die normale Absatzhohe beriick­
sichtigt. Besteht jedoch eine Verkiirzung des Beines, so wird man die SpitzfuB­
steHung entsprechend vermehren. Zwischen Pro- und Supination muB die 
richtige Mittelstellung eingehalten werden, jedoch empfiehlt sich im allgemeinen 
eine leichte Rebung des inneren FuBrandes. 

Abb. 217. Unterm Tibiaknorren und oberhalb 
des Knochels wird gut anmodelliert. Hinter 
dem Fibulakopfchen darf dabei nicht auf den 
N. peronaeus gedrackt werden. Das Watte­
kissen unter der Ful3sohle ist eben entfernt 

worden. 

Abb. 218. Die Pfeile zeigen 
die gut herausmodellierten 
Stellen unter dem Schienbein­
knorren und aber dem 

Knochel. 

Abb. 217 u. 218. Gipsverband zur Ruhigstellung des FuBes 

Technik des Gipsverbandes (Abb. 217 und 218) 
Der Gipsverband muB von den Zehen bis zum Knie reichen und oberhalb 

der Malleolen und unter dem Tibiaknorren gut anmodelliert werden. Hier achte 
man darauf, daB nicht auch hinter dem Fibulakopfchen der N. peronaeus durch 
das Modellieren gedriickt wird. Bei jedem Gipsverband miissen wenigstens die 
Zehenspitzen unbedeckt und sichtbar sein, jedoch soIl an der Sohle der Verb and 
immer bis iiber die Zehenspitzen vorragen, wahrend er am Dorsum die Zehen bis 
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zum Grundgelenk frei lassen soll. Besonders zu Polstern sind die Malleolen, die 
Sehienbeinkante und der Sehienbeinknorren mit dem Fibulakopfehen. Will 
man eine Entlastung im Sprunggelenk sieher herbeifiihren, so kann man unter 
die normal gepolsterte FuBsohle eine fingerdieke Wattelage mehrfaeh in Papier 
eingesehlagen unterlegen, iiber die dann erst der Gipsverband angelegt wird. 
Naeh Erharten des Verb andes zieht man die Wattezwisehenlage wieder herau:;;, 
so daB der FuB den Boden des Verb andes gar nieht voll beriihren kann. Sol1 
der Verband zum Gehen geeignet sein, so benotigt er eine Verstarkung, die wir 
in Form eines Gipspflasters direkt in den Verband einlegen. Wir wiekeln das 
gepolsterte Bein erst mit Gipsbinden in Zirkeltouren ein; inzwisehen wird aus 
einer langeren Gipsbinde dureh Zusammenfalten in etwa Yz m Lange eine bis 
1 em dieke Gipssehiene hergestellt und diese von der Hinterseite des Unter­
sehenkels iiber die Ferse und FuBsohle bis iiber die Zehen naeh vor reiehend 
angelegt und dureh weitere Zirkeltouren festgehalten. Will man nur die Knoehel-

t 

Abb.219. Extensionsschuh nach ALBEE. Die Pfeile geben die Zugrichtung an. 

gegend verstarken, so kann man ein etwa 80 em langes Gipspflaster von der 
AuBenseite des Untersehenkels iiber den auBeren Knochel, Ferse, inneren Knochel 
zur Innenseite fiihren. DaB zur Ruhigstellung und Entlastung selbst bei Knoehen­
briiehen nieht ein gesehlossener zirkularer Gipsverband notwendig ist, darauf 
wurde erst neuerdings dureh die fiir die Frakturbehandlung angegebene 
v. BRuNNsehe Gipssehiene hingewiesen. In ahnlieher Weise verwendet eine groBe 
Anzahl von Orthopaden Gipssehienen sowohl an der oberen wie an der unteren 
Extremitat, die nur zwei Drittel des Gliedes umfassen, bei Sehwe11ungen daher 
nieht zu Stauungserseheinungen und Besehwerden fiihren, wie der gesehlossene 
Gipsverband. In ganz ahnlicher Weise werden Naehtsehienen hergestellt. Wer 
die Gipstechnik entsprechend beherrscht, kann den Gipsverband auch ganz ohne 
Polsterung in geeigneten Fallen anlegen. Die v. BRuNNsche Gipsschiene fiihrt, als 
1 ill langes Gipspflaster hergestellt, yom Fibulakopfehen iiber die AuBenseite des 
Unterschenkels, dem auBeren Knochel iiberdie FuBwolbung zum inneren Knochel 
und an der Innenseite wieder bis zum Knie; sie wird im noch plastisehen nassen 
Zustand angelegt, gut anmodelliert und durch nasse Mullbinden angewiekelt. 
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B. Entlastung 
Wir konnen fur aIle hoher sitzenden Gelenke durch einen Pflasterzug oder 

Klebestoff-FlaneIlbindenzug eine Extension ausfuhren, die das betreffende 
Glied voIlkommen entlastet. Am Sprung­
gelenk sind aber die Angriffsmoglich­
keiten derart vermindert, daB uns nur der 
von v. GAZA angegebene Gipssohlen­
streckverband ubrig bleibt, wenn wir nicht 
mehr durch eine einfache Gamasche 
oder einen sogenannten Extensionsschuh 
(Abb. 219), wie er aus der v. BAEYER­
schen Klinik beschrieben wurde, am 
FuBrucken anfassen konnen. SchlieBlich 
bleibt noch die Moglichkeit einer Nagel­
extension nach CODIVILLA-STEINMANN, 
einer Drahtextension nach KLAPp oder 
BORCHGREVINK in einer der bekannten 
Modifikationen oder eine Klammer nach 
SCHMERZ oder irgend einer Abart der­
selben. Sie aIle greifen am Tuber calcanei 
an (Abb. 220). Temporar kann man nach 
KLAPP auch an der Raut der Ferse exten-
dieren. 

Abb. 220. Angriffspunkte fur die 
Nagelextension, am Sprunggelenk durch 

+ bezeichnet 

Technik des Gipssohlenstreckverbandes nach v. GAZA 
(Abb. 221 und 222) 

Nach einem PapierabriB der gesunden FuBsohle wird eine plantare Gips­
schiene aus einer Gipsbinde angefertigt. Die Sohle wird nach Art emer 

Abb. 221. Gipssohlenstreckverband nach v. GAZA. Eine plantare Gipsschiene wird durch drei 
Koperstreifen festgehalten. 1-1 zieht von der Ferse uber die Gipssohle zwischen den Zehen auf den 
FuJ3rucken; 2 quer uber den MittelfuJ3; 3 quer von einem Knochel tiber die Gipssohle zum andern 

Knochel. Von auEen gesehen 
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Gipsschiene durch vielfaches Umlegen der laufenden Binde hergestellt und zwischen 
die Binden ein U-formig gebogener Draht so befestigt, daB seine Enden vor­
stehen und spater zu Osen umgebogen werden konnen. Solange der Gips noch 
weich ist, wird die Sohle an den kranken FuB mit einer Mullbinde fest angewickelt. 
Auch zwischen den Zehen mtissen einige Bindenturen durchgezogen werden. 
1st der Gips erstarrt, so wird die Mullbinde entfernt und die Schiene mit scharfem 
Messer entsprechend der FuBform genau nachgeschnitten. Die Sohle darf nicht 
tiber die seitlichen FuBrander, vor allem nicht tiber den Zwischenzehenraum 
hinausragen; nach dem Rande zu wird sie am besten etwas abgeschragt. Vorher 
schon werden nach dem gesunden FuB drei Streifen einer Korperbinde zurecht­
geschnitten. Streifen 1 lauft von der Fersengegend tiber die Gipssohle vorne auf 
dem FuBrticken, wozu ein Ende in vier 8 bis 10 cm lange Streifen langsgeschnitten 

Abb. 222. G ips soh 1 ens t r e c k v e r ban d nach v. GAZA. Ansicht von innen. Ein U-fiirmig ge­
bogener Draht wurde so eingegipst, dal3 seine Enden vorstehen und zu Os en umgebogen werden 

konnten. An dies en greift der Zug an. 

wird; diese Streifen werden zwischen den Zehen hindurch auf den FuBrticken 
geftihrt. Der 20 cm lange Streifen 2lauft quer zur FuBsohle etwa tiber den Mittel­
fuBknochen. Streifen 3 wird ebenfalls quer etwa tiber die Knochel hinweg so 
hoch zum Unterschenkel geftihrt, als dies nach dem Leiden moglich ist. Sind 
Gipssohle und Streifen vorbereitet, so wird der ganze FuB und eventuell Unter­
schenkel mit einem Klebemittel eingepinselt. Frei bleiben FuBsohle, Zehen und 
seitliche Fersengegend zum Halten. Anlegen der Gipssohle und der Streifen in 
der Reihenfolge 1, 2, 3. Die Streifen mtissen ganz fest nach dem FuBrticken, 
der hinteren Fersengegend und zwischen den Zehen angezogen werden; wo sie 
tiber die Osen der Sohle laufen, werden Einschnitte in die Streifen gemacht. 
Hernach energisches Festwickeln mit einer weichen Mullbinde, so daB die Streifen 
der Haut eng anliegen und sich nicht ablosen konnen. Der Zug kann an den Osen 
mit geringem Gewicht sofort mit vollem Gewicht bis zu 10 kg am nachsten Tage 
belastet werden. 
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Technik der Drahtextension nach KLAPP (Abb. 223) 

Ein Draht wird zuerst nach Anlegen eines Bohrloches mit einem Hand- oder 
Drillbohrer in querer Richtung durch den Kalkaneus gefiihrt. Einstich beider­
seits hinter den Sehnen der Peronei auBen und GroBzehenbeuger innen, also 
hinter den Knocheln. Der Bohrer tragt am besten eine Ose, so daB man einen 
Bronze- oder rostfreien Stahldraht von 1 mm Starke durchfiihren kann. Dann 
wird der Draht wieder durch die Einstichoffnung zuriick und senkrecht nach 
abwiirts gegen die Fersenhaut ausgestoBen, damit dureh die nach der FuBsohle 
gezogenen Drahte keine Kompression oder Nekrose der Weichteile erzeugt werden 
kann. An der FuBsohle werden die Drahte iiber ein Spreitzbrettchen gekniipft, 
an dem dann, wie gewohnlich, extendiert wird. 

Abb.223. Drahtextension am Kalkaneus· nach KLAPP. Zuerst wird der Draht quer durch 
den Kalkaneus gebohrt, links punktiert; dann werden beide Enden durch die Ausstichoffnung zuriick 

gegen die FuLlsohle ausgestochen (rechts) und hier miteinander verbunden (links). 

Wer den Knochen schonen will, kann auch nach RADLINSKI knapp oberhalb 
des Kalkaneus und vor dem Ansatz der Achillessehne den Draht durch die Weich­
teile fiihren und nach der Ferse wie oben ausstechen. Bei einem kleinen Kinde 
hat KLAPP eine temporare Extension durch die Haut der Fersengegend mit 
einem dicken Seidenfaden ausgefiihrt, um die Anlegung eines Gipsverbandes in 
korrigierter SteHung zu ermoglichen. 

Wichtig ist auch hier, wie bei jeder Extension, daB durch richtige Anbringung 
der Ziige und richtige Lagerung eine Einstellung des FuBes in den oben erwahnten 
Winkeln zur Langsachse erfolgt, damit auf jeden Fall eine funktionell brauchbare 
SteHung des FuBes sich ergibt und vor allem auch jede Fehlstellung der Zehen 
unbedingt vermieden wird. 

ERLACHER, Orthopadie 22 
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C. Punktion des Sprunggelenkes 
Praktisch kommt fur eine Punktion nur das obere Sprunggelenk in Betracht. 

Es wird zu beiden Seiten der Malleolen von vorne am besten erreicht. Man geht 
entweder lateral vor dem auBeren Knochel zwischen diesen und der Sehne des 
langen Zehenstreckers ein, oder medial zwischen dem M. tibialis anticus und dem 
Malleolus internus. Man muB sich den Gelenkspalt zwischen Tibia und Talus 
vorher durch Palpation klar legen und dann die Nadel von vorne nach ruckwarts 
einstechen. In Ausnahmsfallen kann man auch von hinten her, und zwar knapp 
nach innen von den Peronaussehnen wieder etwa daumenbreit uber dem Knochel 
nach vorne eingehen. 

D. Fehlgestalt 

Fehlhaltung des Fu:f3es 
Eine wichtige Fehlhaltung ist der HangefuB, der schon in seinen Anfangen 

Aufmerksamkeit und Behandlung bedarf. Ausgenommen sind jene Fiille yom 
kompensatorischen SpitzfuB bei Verkurzung eines Beines. Durch Becken- und 
FuBsenkung sucht der Patient die Verkurzung auszugleichen; wir werden ihn 
in diesem Bestreben nicht hindern, sondern im Gegenteil, es durch einen ge­
eigneten Schuh erleichtern. Bei allen entzundlichen Prozessen und Verletzungen 
am Beine ist auf die Entstehung eines SpitzfuBes zu denken und mussen MaB­
nahmen ergriffen werden, um dies zu verhindern. Allein die Schwere der Decke 
genugt hei langeI' dauernder Ruckenlage, daB der FuB langsam in SpitzfuB­
haltung ubergeht und dann durch Verwachsungen oder Narhenschrumpfung und 
Schrumpfung der Wadenmuskulatur zu einer Fehlstellung oder gar Fehlform 
wird. Bei jeder Lagerung des Beines ist daher in solchen Fallen auf die richtige 
Einstellung des FuBes zu achten, besonders bei allen Frakturen und Ent­
zundungen am Unterschenkel. Bei der Ruhigstellung im Gipsverband wurde 
bereits auf den richtigen Einstellungswinkel hingewiesen. Bei Extensions­
verbandcn muB die gleiche Vorsorge getroffen werden (Abb.21\")). Die Behand­
lung beginnt in diesen Fallen mit der Prophylaxe. Eine einmal entstandene 
SpitzfuBhaltung liiBt sich durch Kniebeugen, wobei das kranke Bein in Ausfall­
steHung gebracht wird und die ganze FuBsohle am Boden bleibt, am besten be­
kampfen. Dasselbe gilt fUr die Spitz-KlumpfuBhaltung nach vorubergehenden 
Paresen. Auch hier muB man an die Entstehung dieser Fehlhaltung denken und 
diese durch geeignete Lagerung verhindern. Wo sie bereits ausgebildet ist, kann 
ihr ebenfalls durch Kniebeugen und Pronationsubungen entgegengearbeitet 
werden. Aus einer SpitzfuBsteHung, durch wirkliche Verkurzung der Achilles­
sehne bedingt, entwickelt sich dann leicht eine Klump- oder PlattfuBstellung 
je nach der Art der Belastung, der Art des Ganges und vorhandener 
Schwachen der Muskulatur. Nicht selten sind Fehlhaltungen auch die Folge 
einer vorubergehenden Uberdehnung eines geschwachten Muskels. Wenn wir 
ihm Gelegenheit geben, sich wieder vollkommen auszuruhen, und ihm auBer­
dem seine Arbeitsbedingungen verbessern durch Annaherung seiner Ansatz­
punkte, so erholt er sich meist rasch. In der Regel genugen hiezu Ubungen 
und Massage und Nachtschienen, in hartnackigen Fallen ein Gipsverband fur 
einige W ochen. 

Die Fehlhaltung und Fehlstellung bei spastischen Zustanden 
sind sowohl der Schwachung des spastischen Muskels durch Verlangerung 
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seiner Sehne, als auch der Vernichtung eines Teiles der ihn versorgenden Nerven­
aste zuganglich. Praktisch kommt hiebei nur der spastische SpitzfuB in Betracht, 
den wir durch Verlangerung der Achillessehne oder durch Neurotomie der Tibialis­
aste und endlich durch eine Anschlagarthrodese nach CAMPBELL bekampfen 
konnen. Uber die Ablosung der Ursprunge der Gastroknemiuskopfe in der Knie­
kehle in solchen Fallen haben wir schon oben berichtet (S. 284). In allen Fallen 
aber wird man versuchen, eventuell in N arkose, den spastisch verkiirzten Waden­
muskel zu dehnen, den SpitzfuB auszugleichen und durch einen Gipsverband in 
HakenfuBstellung den geschwachten FuBhebern Gelegenheit zu geben, sich zu 
erholen. 

Fehlstellung 
Die Fehlstellungen des FuBes sind auBerordentlich zahlreich, weil namentlich 

die Lahmungserscheinungen nach Poliomyelitis die mannigfachsten Formen an­
nehmen konnen. Je nach dem Ausfall der einzelnen Muskeln, der Mitwirkung 
der Schwere des FuBes und dem jeweiligen Gebrauch oder Nichtgebrauch konnen 
die verschiedenartigsten Haltungstypen entstehen. Auffallend ist jedenfalls, 
daB selbst bei Lahmung der FuBbeuger, also den Muskeln der Tibialisgruppe, ein 
SpitzfuB oder SpitzklumpfuB entstehen kann. Die Beseitigung dieser Fehl­
stellungen, die fast immer ein annahernd normales Gehen und Stehen unmoglich 
machen, ist unbedingt notwendig. Sie laBt sich teilweise durch Apparate er­
reichen, deren standige Anderung und Anpassung jedoch sehr kostspielig ist. 
Seit der EinfUhrung der Sehnenuberpflanzung nach NICOLADONI sind zahlreiche 
Operationsvorschlage fur die verschiedensten Lahmungstypen aufgestellt worden. 
1m allgemeinen verdient hier wohl der von LANGE so warm empfohlene Grundsatz 
ernste Beachtung, zur Beseitigung derartiger Fehlstellungen moglichst einfache 
Operationsplane zu wahlen, zum Ersatz von gelahmten Muskeln moglichst 
funktionsverwandte Muskeln heranzuziehen und endlich die Teilung von Muskel­
einheiten tunlichst zu vermeiden. Auch darf man nie vergessen, daB jede Sehnen­
verpflanzung mit einem gewissen Kraftverlust einhergeht und eine Reiht: von 
Muskeln, so am FuB der Triceps surae, uberhaupt nicht vollstandig ersetzbar 
sind. Daher ist immer auch daran zu denken, ob nicht durch Vereinfachung der 
Gelenksmechanismen, wie sie in Amerika vielfach geubt und von SPITZY be­
sonders empfohlen wird, einem verpflanzten Muskel die Arbeit erleichtert werden 
kann, was namentlich bei der Vielseitigkeit der Bewegungen im oberen und 
unteren Sprunggelenk und in den FuBgelenken von Wichtigkeit ist, weil diese 
zahlreichen Gelenke nur von gemeinsam uber sie hinwegziehenden Sehnen be­
herrscht werden mussen. Uber die Anordnung der Sehnen geben die Abbildungen 
224 und 225 AufschluB. 

Der Ausfall eines einzelnen Muskels laBt sich in der Regel durch Uber­
pflanzung eines Nachbarmuskels ausgleichen. Wesentlich schwieriger wird dies 
bei Ausfall einer ganzen Muskelgruppe. Hier ist wieder die totale Peronaus­
lahmung, das Fehlen der FuBhebung fur die Funktion ungiinstiger, hingegen 
eine Tibialislahmung schwieriger zu ersetzen. Bei Lahmungen beider Nerven 
kommt in letzter Linie eine Arthrodese in Betracht, wenn auch der funktionelle 
Erfolg, namentlich fUr unebene und gebirgige Gegenden, nicht immer voll­
kommen befriedigt. Wir haben aber im Laufe der Jahre gelernt, durch 
Tenodesen, durch Teilarthrodesen und durch Anschlagarthrodesen den ver­
schiedenartigsten Anspruchen entgegen zu kommen. 

Fur Sehnenplastiken am FuBe sind die Operationsplane nach VULPIUS, 
deren Vielseitigkeit jedoch eher Schaden als Nutzen gestiftet hat, dann von 

22* 
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ConIVILLA und BIESALSKI bis ins Kleinste ausgearbeitet. Wenn wir typische 
Operationsplane aufstellen sollen, so legen wir am besten nur die vier groBen 
Gruppen, SpitzfuBstellung, Pronations- und Supinationsdeformitat und den 
HakenfuB zugrunde und beachten weiters die Forderung: zuerst Beseitigung der 
Deformi ta t und der deformierenden Krafte, dann Herstellung passi v -korrigierender 
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Abb. 224. Urspriinge (schwarz) und Ansiitze (wei13) der Muskeln am Fu13skelett. Dorsalseite; nach 
BRA US 

Krafte und endlich Wiederherstellung des Gleichgewichtes im Kraftespiel der 
Muskeln. 

Uber die Beseitigung der deformierenden Krafte durch Durchschneidungen 
der Sehnen und Bander, tiber die Korrektur der Deformitat selbst durch 
Umstellung oder Anderungen am Knochen werden wir bei der Fehlform sprechen. 
Die Herstellung passiv-korrigierender Krafte, die also den FuB in korrigierter 
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SteHung halten und seine Riickkehr in die Fehlstellung verhindern sollen, wird 
durch Tenodesen oder Fasziodesen erreicht. Man macht jetzt von ihnen wieder 
mehr Gebrauch, seit sich die iibertriebenen Hoffnungen, die man auf die 
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Abb. 225. Ursprilnge (schwarz) und Ansiitze (weiB) der MuskcJn am Fuflskclett. Plantarseite; nach 
BRAUS. Die Mm. lumbricales sind mit gestrichelten schwarzen PfeiIen dargestelIt. 

Sehnenplastik allein gestellt hatte, nicht erfiillt haben. Sind die ersten beiden 
Voraussetzungen erfiiHt, dann erst wird durch Sehnenverpflanzungen das 
Muskelgleichgewicht wieder hergestellt. Wir ki:innen der Sehnenplastik nur dann 
auch die Korrektur der Fehlstellung dauernd iibertragen, wenn uns entsprechend 
kriiftiges und fiir diese Zwecke geeignetes Muskelmaterial zur Verfiigung 
steht. 
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a) Bandversteifungen 

Die Technik der Tenodese, wie sie TILANUS, CODIVILLA und REINER an­
gegeben haben, hat geringe Wandlungen erfahren. Die Technik von CODIVILLA 
wurde von GALLIE und PUTTI weiter ausgearbeitet; wahrend die REINERsche 
Technik, einen Seidenfaden durch die Sehne zu flechten und diesen durch einen 
Knochen zu ziehen, mit der Bildung von Seidensehnen nach LANGE zusammen­
fallt. In der Regel wird man bei kleinen Kindem auch mit der Tenodese zuriick­
haltender sein, weil eine gut gelungene Bandversteifung spater unter dem Wachs­
tum und seiner einseitigen Behinderung zur Fehlform fUhren kann. Selbst­
verstandlich wird man auch nie, bevor die Lahmung ihren definitiven Endzustand 
erreicht hat, also friihestens zwei Jahre nach der Lahmung eine Tenodese vor­
nehmen. Ihr Wesen besteht darin, daB eine Sehne oberhalb des Gelenkes, das 
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Abb.226. Tenodese nach GALL IE bei LahmungsklumpfuLl. Die Sehne des Peronaells 
brevis ist freigemacht lind in eine Knochenrinne der Fibula eingebettet. Die Nahte gehen durch den 

aufgeklappten Knochenlappen, die Sehne und die Fibula an der Vorderseite. 

sie beherrscht, in den Knochen befestigt wird und so eine bestimmte Gelenk­
stellung fixiert. Die einfache periostale oder subperiostale Verankerung wird oft 
zugunsten der Verlagerung der Sehne in einen Knochenkanal verlassen. Kann 
man hoffen, daB sich ein Teil der Lahmung noch zuriickbilden wird, so kann man 
anstatt der Sehne, die vielleicht spater wieder funktionstiichtig wird, einen 
Faszienstreifen, der das Gelenk iiberbriickt, verwenden und ihn in eine Knochen­
rinne versenken. AIle diese Operationen lassen sich gut in lumba,ler oder Leitungs­
anasthesie ausfUhren; ja auch die ortliche Betaubung kann fUr nicht allzu 
ausgedehnte Plastiken vollkommen ausreichend sein. 

Technik der Tenodese nach GALLIE bei paralytischem KlumpfuB 
(Abb. 226) 

Langsschnitt iiber den auBeren Knochel 6 em lang, Freilegung des Knochens 
und der Peronaalsehnen. Diese werden sorgfaltig von ihrem Gleitgewebe befreit 
und ihre Oberflache wird durch kleine Querschnitte angerauht. Dann macht 
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man einen Langsschnitt durch das Periost an der Auilenseite des Knbchels und 
Fibulaschaftes, schiebt es seitlich zuruck und meiilelt in derselben Richtung eine 
Rinne in den Knochen, um eine Sehne aufzunehmen, eventuell wird eine zweite 
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Abb.22i. Tenodese nach GALLIE bei LilhmungshakenfuLl. Der Flexor hallucis ist nach 
innen verzogen; von der Hinterseite der Tibia sind zwei Periost-Knochenlappen abgeliist, unter die 
die Achillessehne einmanscheUiert wird (bei e). Zur Verstiirkung sind beide Peronaei schlingenfiirmig 

auf den Kalkaneus verpflanzt worden. 

Rinne etwas weiter ruckwarts angelegt. Nach vollstandiger Korrektur der 
Varusstellung wird der Peronaeus longus in die vordere Rinne eingelegt und d urch 
exakte Periostnahte gut fixiert, in die hintere Rinne der Peroneus brevis auf 
dieselbe Art. Faszien- und Hautnahte. Gipsverband fur mindestens zwei 
Monate in korrigierter Stellung. 
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Technik der Tenodese nach GALLIE bei paralytischem HakenfuB 
(Abb. 227) 

Langsschnitt iiber die Achillessehne 10 cm lang bis an ihren Ansatz am 
Fersenbein. Die Sehne wird von allem umgebenden Gewebe sorgfaltig befreit 

und angerauht. Dann wird das 
Septum intermusculare, das die 

Abb. 228. Tenodese bei HakenfuB nach SPITZY. 

Die Achillessehne ist handbreit tiber der Ferse durch­
trennt und an die Hinterseite der Tibia durch Knochen­
nahte, die noch nicht gekntipft sind, befestigt. Zur 
Verstarkung sind von auBen die Peronaei, von innen 

Flexor hallucis und Tibialis post. hineinverflochten. 

tiefen Muskeln deckt, durch­
trennt und diese nach innen 
verzogen, so daB die Hinter­
flache des Tibiaschaftes und 
ihre untere Epiphyse zu Gesicht 
kommen. Um die Hinterflache 
der Tibia in geniigender Aus· 
dehnung freizulegen, miissen 
oft Fasern des Flexor hallucis 
longus durchtrennt werden. 
Dann wird das Periost in der 
Mittellinie eingeschnitten und 
ein Tiirfliigellappen aus Periost 
und Kortikalis herausgemeiBelt, 
so daB eine tiefe Rinne von 5 
bis 7 cm Lange entsteht und 
bis in den Markraum reicht. 
Hier wird dann die Achilles­
sehne versenkt und der Kno­
chenlappen wieder dariiber­
geschlagen, das Periost dariiber 
in leichter SpitzfuBsteHung· 
exakt vernaht. Faszien- und 
Hautnaht. Gipsverband in ent­
sprechender SpitzfuBsteHung 

.fiir zwei Monate. Belastung erst 
nach acht W ochen. 

Technik der Tenodese 
der Achillessehne bei 
HakenfuB nach SPIT z Y 

(Abb. 228) 

Die Achillessehne wird 10 cm 
ober dem Kalkaneus abgetrennt 
und an die Tibia genaht und 
mit dieser durch Knochennaht 
fest verbunden, und zwar in 
jener Spannung und bei jener 
Stellung des Sprunggelenkes, 
die einer leichten SpitzfuB­
steHung entspricht und unter 

Beriicksichtigung der durch etwaige Verkiirzung notwendigen Erhohung des 
Schuhabsatzes. Zur Verstarkung konnen noch auBen die Peronaei, innen der Flexor 
hallucis und der Tibialis poStiCU8 in die Achillessehne verflochten werden. 
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Technik der Tenodese nach GALLIE bei paralytischem SpitzfuB 

Langsschnitt iiber den Tibialis anticus. Die Tibia darunter wird freigelegt 
und eine Grube in ihre Vorderflache nach Abheben des Periosts eingemeiBelt, 
zur Aufnahme der ihres Gleitgewebes sorgfaltig entb16Bten und angerauhten 
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Abb, 229. Tenodese bei Spi tzfu/3 nach PUTT!. Die Tibia ist freigelegt, quer durchbohrt und 
triigt an der Vorderscite schriig abfallende Knochenrinnen, Der Extensor communis und hallucis 

sind hoch durchtrennt und zur Seite geschlagen. 

Sehnen des Tibialis anticus und des Zehenstreckers. In entsprechender Ein­
stellung des FuBes zum Unterschenkel von 100 bis 1200 werden die Sehnen durch 
Periostnahte fixiert, Faszie und Raut dariiber geschlossen und ein Gipsverband 
in der gewiinschten Winkelstellung fiir zwei Monate angelegt, 

ALBEE modifiziert die Befestigung der Sehne derart, daB er zuerst aus dem 
Knochen einen TiirfHigellappen herausklappt, dann darunter mit dem Rohl-
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meiBel eine Rinne zur Aufnahme der Sehne vertieft, die Sehne hineinlegt und den 
Knochenlappen wieder dariiberklappt, der dann durch Periostnahte in dieser 
Stellung festgehalten wird. 

Technik der Tenodese nach PUTTI bei SpitzfuB (Abb. 229 und 230) 
10 cm langer Schnitt nach auBen von der vorderen Tibiakante bis zum 

Sprunggelenk reichend. Die Sehne des Extensor haHucis und digitorum longus 
werden im oberen Wund­
winkel durchschnitten und 

Abb. 230. Tenodese bei SpitzfuB nach PUTT!. Die 
beiden abgetrennten Sehnen werden durch den Knochenkanal 
gezogen und bei leichter HakenfuBstellung schlingenformig 

miteinander vernaht. 

zur Seite geschlagen. Der 
Tibialis anticus wird zuriick­
gehalten und die vorderen 
Flachen der Tibiakante frei­
gelegt, die Weichteile durch 
Elevatorien zuriickgedrangt. 
An der vorderen AuBenseite 
wird das Periost etwa drei 
Finger breit oberhalb des 
oberen Sprunggelenkes auf 
eine kurze Strecke durch­
trennt und dann horizontal 
ein Kanal durch den Kno­
chen gebohrt, je nach der 
Dicke der Sehnen in 2 bis 
7 mm Breite. Nun wird die 
eine Sehne von innen nach 
auBen, die andere von auBen 
nach innen durch den Kanal 
durchgezogen und erst mit­
einander und dann wieder 
mit ihren Sehnenstiimpfen 
bei entsprechender Korrek­
tur der SpitzfuBsteHung ver­
naht. Faszien- und Haut­
nahte, Gipsverband in kor­
rigierter SteHung fiir zwei 
Monate. 

Technik der Fasziodese 
bei Peronauslahmung 
nach STOFFEL (Abb. 231) 

Die jeweiligen Ansatz­
punkte fiir die Faszie miissen 
im Einzelfall ermittelt wer­
den. Nur eine Befestigung 
am Skelettsystem, und zwar 
in einer Knochenrinne kann 

dauerhaft sein. Der Ziigel wird um den Metakarpus V und die Fibula oder 
Tibia ausgespannt. Der Faszienstreifen wird spiralig um den Knochen ge­
fiihrt, in eine Knochenrinne versenkt und dann befestigt. Starke HangefiiBe 
werden sehr giinstig durch zwei Ziigel beeinfluBt, der eine greift am Metatarsus V 
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zur Rebung des auBeren, der andere am Metatarsus I zur Rebung des inneren 
FuBrandes an. Beide Zugel verlaufen entweder parallel oder sie kreuzen sich. 
Ruhigstellung im Gipsverband fUr vier bis sechs W ochen. 

Technik der Seidengelenksbander nach LANGE (Abb. 232) 
In gleicher Weise, wie bei Teno- oder Fasziodesen, wird 3 cm oberhalb des 

Gelenkspaltes durch Tibia oder Fibula ein Kanal durchgebohrt, durch den vier 
entsprechend kraftige Seidenfaden durchgezogen werden. Sie werden subkutan 
zum auBeren FuBrand, Kuboid, und zum inneren FuBrand, Navikulare, gefUhrt 
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Abb.231. Fasziodese bei PeronausHlhrnung nach STOFFEL. Zwischen Metatarsus V und 
Fibula wird der Faszienstreifen ausgespannt, spiralig urn den Knochen herurngeftihrt und in eine 

Knochenrinne versenkt. 

und dann an der gewahlten Stelle in der gewunschten Korrekturstellung periostal 
verankert. In ahnlicher Weise kann von der Fibula durch die Mitte der Achilles­
sehne zum Kalkaneus ein drittes Seidenband gezogen werden, so daB der FuB 
schlieBlich gegen aIle Bewegungen uber eine passive Dorsalflexion von 80' und 
passive Plantarflexion von 1l0o hinaus gesperrt ist. Die Nachbehandlung muB 
bei den kunstlichen Bandern mindestens ein Jahr mit Nachtschiene und Ein­
lage durchgefUhrt werden, denn die Umwachsung der kunstlichen Bander erfolgt 
langsamer und sparlicher als bei den kunstlichen Sehnen. Die AnheftungssteIlen 
werden durch Lappenschnitte freigelegt, damit die Seide auBerhalb des Bereiches 
der Rautwunde liegt. 
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b) Die Sehnenplastiken am FuB 
Wir haben die wesentlichsten Grundzuge schon oben besprochen. Fehlen 

nur einzelne Muskeln und sind sonst kraftige Muskeln zur Verfugung, so muB 
eine zweckmaBige Verteilung erfolgen. Dabei werden wir die hinter den Knocheln 
verlaufenden Sehnen gemeiniglich als Beuger, die vor ihnen verlaufenden als 

Abb.232. Kiinstliche Seiden­
bander bei Spitzfull nach 
LANGE. Zwischen dem gemein­
samen und dem Grollzehen­
strecker wird ein Loch durch die 
Tibia gebohrt; dort werden vier 
kraftige Seidenfaden durchgezo­
gen und ilUlen am Navikulare, 
aullen am Kuboid periostal ver-

ankert. 

FuBheber ansehen durfen. Nur die Mm. peronaei 
konnen wir unschwer auch vor dem auBeren 
Knochel vorbeifuhren und so zu ziemlich voll­
wertigen FuBhebern machen; wir konnen sie also 
in beiden Gruppen verwenden. Dort wieder, wo 
uns direkt angreifende Muskelkrafte fehlen, dies 
gilt besonders fur das untere Sprunggelenk und 
die MittelfuBgelenke, werden wir entweder diese 
Gelenke versteifen, so daB lediglich die Beugung 
und Streckung im oberen Sprunggelenk ubrig 
bleibt, fur welche vereinfachte Bewegung wir die 
restliche Muskulatur verwenden. Sie muB hiefur 
ausreichen. Oder statt der Arthrodese konnen wir 
auch durch eine Teno- oder Fasziodese den un­
angenehmsten Teil einer fehlerhaften Gelenk­
bewegung ausschalten und die vorhandenen Reste 
der Muskulatur fur die Bewegungen in einem 
gewunschten Sinne zusammenfassen. Bei sehr 
hochgradigen Lahmungen werden die vorhandenen 
sparlichen Reste der Muskulatur nicht mehr fur 
mehrfache Bewegungen ausreichen, man wird sich 
begnugen mussen, den FuB soweit zu versteifen, 
daB keine Fehlform mehr besteht und die vorhan­
dene Muskulatur nur dazu benutzen, eine gewisse 
Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk offen zu 
lassen, die eben durch diese Muskelreste, wenn 
notig, gesperrt werden konnen. Diesen Anfor­
derungen entsprechen die Teilarthrodesen nach 
HOKE und SPITZY in Verbindung mit einfachen 
Sehnenplastiken. 

Bei jeder Plastik muB die Endsehne gerad­
linig zum neuen Ansatzpunkt verlaufen, wenn 
eine gute Zugwirkung erzielt werden solI. Die 
Spannung der verpflanzten Sehne ist so zu wahlen, 
daB in korrigierter SteHung, wenn die Ansatz­
punkte einander genahert sind, die Sehne ent­
spannt ist. In Berucksichtigung der Forderungen 

BIESALSKIS muB man ferner darauf achten, daB die Sehne des Kraftspenders erst 
dann freigelegt und aus ihrem Lager gelOst wird, wenn das Bett zu ihrer Aufnahme 
voHkommen bereit ist und die Verpflanzung sofort durchgefuhrt werden kann. 

Allgemeine Technik der HOKEschen Operation bei gelahmten 
FuBen (Abb. 233 und 234) 

Schnitt ober dem auBeren Rande des Taluskopfes nach ab- und ruckwarts 
zum unteren Rande des auBeren Knochels. Die untere Sprungbeingrube begrenzt 
oben vom Talushals, unten vom vorderen Rande des Kalkaneus und hinten vom 
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Karper des Talus, wird freigelegt und das dort befindliche Fettgewebe sorg­
fiiltig entfernt. Die Zehenstrecker werden nach vorne abgeschoben, so daB der 
untere Teil des RaIses und der Karper des Talus ganz frei liegen; auch der obere 
Anteil dcs Talushalses wird freigemacht. Die Kapsel und Bandverbindungen des 
Taluskopfes mit dem Navikulare werden unten auBen beginnend urn den Kopf 
herum bis an die Innenseite durchschnitten. J etzt werden mit Rammer und 
MeiBel von der UnterfUiche des Taluskarpers und yom zugeharigen Teil des 
Kalkaneus die GelenkfHichen abgetragen und entfernt, dann wird der Talushals 
dort, wo er in den Karper iibergeht, etwa in der Frontalebene mit dem MeiBel 
durchtrennt, wobei darauf zu achten ist, daB der MeiBel nicht zu schrag gegen 
den Taluskarper gerichtet ist. Der abgetrennte Kopf und Rals werden mit einer 

~lI\"ikuJlIr(' 

Abb.233. Teilversteifung nach HOKE (Allgem. Technik). Der Talus ist freigelegt, sein Kopf 
reseziert; die UnterfHiche des Taluskiirpers und der entsprechende Teil des Kalkaneus sind angefrischt 
(im rechten 'Nundwinkel). Der Gelenkanteil des Navikulare wird mit dem scharfen Liiffel abgetragen. 

Links oben der Taluskopf, sein Gelenksknorpel wird mit dem Messer entfernt. 

Knochenzange gefaBt, mit einem Elevatorium herausgehebelt und noch be­
stehende Verbindungen mit der Schere durchschnitten. Der herausgenommene 
Taluskopf wird in ein feuchtes Tuch eingeschlagen und liegt auf dem Operations­
tisch. Nun wird der proximale Knorpeliiberzug des Navikulare mit dem scharfen 
Loffel abgekratzt, ebenso die sichtbare Knorpelfacette am Kalkaneus. Das 
weitere Vorgehen richtet sich jetzt nach der vorliegenden Deformitat; siehe 
weiter unten. 

Die Operation solI nicht vor dem sechsten Jahre ausgefiihrt werden, wenn 
auch schon mit drei Jahren gute Erfolge erzielt worden sind. Als Vorteile dieser 
Operation werden geriihmt und ich kann dies zum Teil aus eigener Erfahrung 
bestatigen, daB der FuB sein natiirliches Aussehen behalt, beim Stehen und 
Gehen keine seitliche Drehung urn die Langsachse eintritt und zur Nach­
behandlung k~ine Schienen notwendig sind. 
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Ersatz der Fuflheber 

Der Ausfall des langen Zehenstreckers als FuBheber kann in leichten Fallen 
wettgemacht werden durch die Verpflanzung des meist erhaltenen GroBzehen­
streckers auf die Mitte des FuBriickens; auch die Vorverlagerung der langen 
Peronaussehne vor den auBeren Knochel kann die FuBhebung stiirken. In 
schwereren Fallen wird man bei gleichzeitiger seitlicher Schlotterung nach 
SPITZY das untere Sprunggelenk versteifen und die vorhandenen Muskeln, die 
vor dem Knochel verlaufen, auf den FuBriicken vereinigen. In anderer Weise 
beseitigt CAMPBELL den SpitzfuB, indem er auf den Kalkaneusknorren eine 
Knochenmauer aufbaut, die einen riickwartigen Anschlag bildet, so daB die 
FuBsenkung verhindert wird. 

Abb.234. Teilversteifung nach HOKE (Allgem. Technik). Der Taluskopf ist wieder eingesetzt; 
Talus und Kalkaneus Jiegen aneinander, Fixierung des FuJ3es zur Anlegung des Gipsverbandes 

Technik der Verpflanzung des Extensor hallucis auf denFuBriicken 
bei gelahmtem Extensor digitorum nach LANGE 

Ein Schnitt legt auf dem FuBriicken den Extensor halluc is frei; seine Sehne 
wird etwa in der Mitte des FuBriickens durchschnitten; das zentrale Ende wird 
in einer Ausdehnung von 2 bis 3 em mit Seide durchflochten. Ein zweiter Schnitt, 
der parallel dem iiuBeren FuBrand, 3 em von demselben entfernt, auf den FuB­
riicken gefiihrt wird, legt den Metatarsus IV und das Kuboid frei. Mit einer 
langen Kornzange wird im subkutanen Gewebe von der lateralen Wunde zur 
medialen auf stumpfe Weise ein Kanal geschaffen und durch denselben die Sehne 
des Extensor hallucis nach dem Kuboid, dem neuen Ansatzpunkt des Muskels 
gezogen. Nun wird das Periost des Kuboid in einer Ausdehnung von 2 em 
gespalten, zuriickgeschoben und das Ende der Sehne in die Periostspalte hinein­
gelegt; dann werden die beiden Seidenfaden mit zwei oder drei Stich en durch 
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die peripher von der Periostspalte gelegenen Teile der Knochenhaut yom Kuboid 
und den Metatarsen hindurchgefiihrt, wobei die Nadel in moglichster Tiefe 
durchgestoBen wird. Es soIl vermieden werden, mit der Nadel das Innere des 
Gelenkes zu eroffnen, durch die Wandung der Gelenkskapsel, Bander und 
Knorpel kann man aber unbedenklich durchstechen. Sind beide Faden durch­
gezogen, so werden sie je nach der Spannung, welche man fUr den neuen Muskel 
wunscht, angezogen und geknotet. Zum Schlusse wird das am Kuboid abgeloste 
Periost mit zwei oder drei Nahten uber der Sehne vereinigt. Rautnahte, Gips­
verband in korrigierter SteHung fUr vier Wochen. 

Technik der Verpflanzung des Peronaeus longus auf das Kuboid 
nach CODIVILLA 

Langsschnitt hinter dem auBeren Knochel nach aufwarts, zur Freilegung 
und Inspektion der Muskelbauche der Peronaei. Die Sehne des Peronaeus longus 
wird angespannt, dann von einem kleinen Langsschnitt am auBeren FuBrand 
neuerlich freigelegt und moglichst peripher, eventueH von einem kleinen Schnitt 
am Innenrand des FuBes am Kuneiforme I durchtrennt. Ein kurzer Schnitt 
legt dann die Basis des Metatarsus V frei; von dort wird im Faszienfach des 
Peronaeus tertius eine Ohrsonde uber den FuBrucken zur Unterschenkelwunde 
gefUhrt und die Sehne des Peronaeus longus zur neuen AnsatzsteHe geleitet. 
Nach Querspaltung des Periosts uber dem Kuboid oder Metatarsus V durch zwei 
paraHele Periostknochenschnitte wird eine Periostknochenbrucke gebildet und die 
Sehne hier subperiostal unter dieser Brucke durchgezogen und mit Nagel (es 
genugen auch Seidennahte) in maBiger Spannung befestigt. Wenn notig, muB 
die Endsehne mit Seidenfaden durchflochten werden und diese durch tiefgreifende 
Nahte am Periost, Knochen und Bander befestigt werden. Rautnahte nach 
SchluB der Faszie am Unterschenkel. Zweischichtige Weichteilnaht, Gips­
verband in uberkorrigierter SteHung fur vierzehn Tage, dann Ersatz des 
Gipsverbandes durch cine Gipsschiene, die an der Fersenseite angelegt, die 
Plantarflexion verhindert, die Dorsalflexion freigibt und Beginn mit aktiven 
Ubungen. 

Technik der Arthrodese des unteren Sprunggelenkes nach SPITZY, 
mit Zugang von hinten durch die Achillessehne nach SAMTER 

(Abb. 235) 

Langsschnitt seitlich der Achillessehne, Freilegung derselben. Ein Messer 
wird 3 cm oberhalb des Tuber calcanei in der Mitte der Achillessehne eingestoBen 
und sofort in die Tiefe bis auf den Knochen gefuhrt. Die Sehne wird in der 
Mittellinie nach abwarts gespalten und die Ralften Z-formig oben und unten 
durchtrennt und aufgeklappt. Die ebenfaHs langsdurchtrennten Weichteile 
werden zur Seite gehalten, blutende Venen ligiert. Nun liegen beide Sprung­
gelenke frei, das obere liiuft quer, das untere schrag, die Kapsel wird eroffnet 
und mit einem breiten MeiBel wird nun der Knorpeluberzug jener Flachen, die 
das untere Sprunggelenk bilden, abgetragen. Liegt eine PlattfuB- oder Klump­
fuBeinstelIung vor, so erfolgt die Resektion keilformig. SolI auch das obere 
Sprunggelenk teilweise versteift werden, so wird nun mit einem MeiBel die 
Talusrolle durch AbmeiBlung ihrer konvexen Flache in eine Ebene verwandelt 
und das Dach des Sprunggelenkes von seinem Knorpeluberzug befreit. Naht 
der Achillessehne, der Faszie und der Raut, Gipsverband in einer EinsteHung 
des FuBes zum Unterschenkel von 100° fUr acht Wochen. Die so herbeigefUhrte 
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Arthrodese gestattet noch eine beschrankte Beweglichkeit in der Sagittalebene, 
die durch Vereinigung und Befestigung samtlicher vorhandener Fuf3heber auf 

die Mitte des Fuf3riickens be­

Abb. 235. Zugang zum unteren Sprunggelenk 
von hinten durch die Achillessehne nach SAMTER. 
Die Achillessehne ist frontal geteilt, der Grollzehen­
beuger zur Seitc gezogen; die Gelenkflache zwischen 
Tibia und Talus sowie zwischen Talus und KalkanellS 

liegen frei. 

herrscht werden kann. 

Spezielle Technik nach HOKE 
bei einfachem HangefuB 

(vgl. Abb. 233 und 234) 
Yom herausgenommenen Ta­

luskopf wird der Knorpeliiberzug 
abgetragen. Wenn man ihn jetzt 
bei aufgehobener Spitzfuf3stellung 
wieder einsetzen will, erscheint er 
zu lang, man muf3 daher auf einem 
Holzblock mit dem Meif3el ein 
entsprechendes Stiick abtragen. 
Urn ihn tief genug einsetzen zu 
konnen, muf3 oft auch von der 
Unterflache ein Stiick entfernt 
werden. Jetzt wird der Taluskopf 
hineingedriickt und muf3 yom 
Operateur so gehalten werden, bis 
der Gipsverband fertig ist. Fort­
laufende Nahte des Unterhautzell­
gewebes und der Haut. Gipsver­
band bei rechtwinklig zum Unter­
schenkel eingestellten FuB unter 
Vermeidung jeder seitlichen Ab­
weichung; er bleibt sechs bis 
siebcneinhalb W ochen bei Kindern 
und acht bis neun \Vochen bei Er­
wachsenen liegen. Nachbehand­
lung durch zwei W ochen mit 
Massage. 

Technik der hinteren An­
Rchlaggelenksperre nach 
CAMPBELL (Abb. 236 bis 238) 

Langsschnitt iiber die Achilles­
sehne, die dann Z-formig gespalten 
nnd aufgeklappt wird. Das lockere 
Gewebe zwischen der Sehne und 
der Tibia wird entfernt, bis der 
hintcre Rand der Tibia und der 
obere Rand des Tuber calcanei 
vollkommen freiliegen. Die Ferse 
wird jetzt gesenkt und der hintere 
Vorsprung des Talus abgetragen. 
Nun wird der 0 bere Rand des 
Tuber calcanei mit einem Meif3el 
schrag von riickwarts angemeif3elt 
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und nach aufwarts umgebrochen. In diese Kalkaneuswunde werden die Knochen­
stuckchen yom Talus pyramidenartig aufgebaut, bis sie uber den hinteren Rand 
derTibia emporragen. Meist 
wird diese Operation in 
Verbindung mit Verstei­
fungen der kleinen Gelenke 
des MittelfuBes verbunden 
(s. HOKEsche Operation 
S. 348) und die dort 
entnommenen Knochen­
stuckchen hiefur ver­
wendet. Uber die Knochen­
mauer werden die Weich­
teile und die durchtrennte 
Achillessehne wieder exakt 
vernaht, Faszie und Haut 
daruber geschlossen. Gips­
verband in HackenfuB­
steHung fUr achtzehn W 0-

chen und fUr sechs weitere 
Monate ein gegen die 
Plantarflexion gesperrter 
Apparat. 

Die Anfrischung der 
kleinen MittelfuBgelenke 
geschieht von einem vor­
deren seitlichen Schnitt 
uber das Sprunggelenk, vor 
der Fibula uber den FuB­
rucken zum Kuneiforme III 
ziehend. Nach Durchtren­
nung der tiefen :Faszie wird 
die Sehne des Extensor 
digitorum communis nach· 
innen verzogen, Bander und 
Periost durchtrennt und die 
Gelenke freigelegt . Talus­
kopf und Navikulare, der 
proximaleAnteil der Kunei­
forme und das Kalkaneus-
kuboidgelenk werden an­
gefrischt. Die dabei gewon­
nenen Knochenstuckchen 
sorgfaltig aufgehoben und 
daruber Faszie und Haut 
wieder geschlossen. 

Abb.236. Hintere Anschlaggelenksperre nach CAMPBELL. 

Nach Z-formiger Durchtrennung der Achillessehne werden die 
Weichteile bis auf die Tibia gespalten, der obere Anteil des 
Kalkaneus angemeiJ3elt und nach oben umgebrochen, Knochen­
stilckchen werden aufgemauert und darilber Weichteile und 

Sehne wieder geschlossen. 

Modifikation nach CAMERA 

Nach Eroffnung der Gelenkskapsel wird in den hinteren Rand des Talus 
in der Richtung nach vorne und unten eine 2 cm tiefe und ebenso breite Knochen­
rinne geschlagen und in diese ein der vorderen seitlichen Flache der Tibia ent-

ERLACHER, Orthopadie 23 
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nommener Knochenkeil 3 : 1 Yz cm bei rechtwinklig gehaltenem FuBe eingesetzt, 
der etwa 1 cm herausragt. Nachbehandlung dieselbe. 

Abb. 237. Anschlaggelenksperre nach 
CAMPBELL. Ansicht von der Seite; es ist eine 
Versteifung I'wischen Kalkaneus, Talus und 
Kuboid vorausgegangen, die das Material fUr 

die Knochenmauer geliefert hat. 

Ersatz der Pronatoren; Peronausliihmung 
- Lahmungsklumpfuf3 

Hat man nach den Grundsatzen 
des KlumpfuBredressements (s. d.) 
allenfalls fehlformende Krafte beseitigt, 
so wird man bei hoheren Graden eines 
paralytischen KlumpfuBes mit Vorteil 
zuerst durch eine Fasziodese den FuB 
in korrigierter Stellung halten, in 
leichteren Fallen direkt als lebendige 
Kraft einen vorhandenen kraftigen 
M. tibialis anticus auf den Ansatzpunkt 
des M. peronaeus tertius verpflanzen. 
Sind nur Gastroknemius und Tibialis 
anticus erhalten, so kann man nach 
vorheriger Fasziodese (oder kiinstliche 
Seidenbiinder) nach LANGE am Tibialis 
anticus an der Grenze von Muskelbauch 
und Sehnengewebe eine Seidensehne 
anhangen und diese durch das Fett­
gewebe zum Kuboid fiihren, wodurch 
auch das aktive Kraftegleichgewicht 
wieder hergestellt wird. Bei schweren 

Formen wird, namentlich in Amerika, in solchen Fallen die Entfernung des 
Talus nach WHITMAN ausgefiihrt. Dadurch verschwindet die Talusrolle aus 
dem Bau des Gelenkes, 
ii ber die die Beugung 
und Streckung des 
FuBes im Sprunggelenk 
ausgefiihrt wird. Das 
obere und untere 
Sprunggelenk werden 
vereinheitlicht zu einer 
nur mehr unbedeuten­
den Beugung und 
Streckbewegung erlau­
benden gelenkigen Ver­
bindung. Der Operation 
wird von vielen Seiten 
die Gefahr seitlicher 
Deformitaten nachge­
sagt. Dies wird aber von 
MAc A USLAND darauf 
zuriickgefiihrt, daB die 
Operation bei noch be­
stehenden destruktiven 

Abb. 238. Anschlaggelenksperre nach CAMPBELL. Nach 
Abtragung des hinteren Vorsprunges des Talus wird der Anschlag 

nur durch Aufrichten des Tuber calcanei hergestellt. 

Veranderungen ausgefiihrt wurde. Die Deformitat muB immer zuerst beseitigt 
werden, dann erst kann die Talusentfernung vorgenommen werden. Auch 
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SPITZY empfiehlt sie bei hochgradiger KlumpfuBstellung und auffallender 
Schlaffheit des Sprunggelenkes im Sinne einer Supination, wahrend er sonst 
nach Ausschaltung des unteren Sprunggelenkes den Tibialis posticus auf die 
Achillessehne, den Tibialis anticus und Extensor hallucis auf die AuBenseite 
des FuBriickens verpflanzt. 1st nur die Achillessehne erhalten, so wird sie zu 
einer muskuliiren Zwinge, die gleichzeitig am Kalkaneus und FuBriicken angreift, 
umgewandelt, wahrend LANGE wieder an der Muskel-Sehnengrenze des Triceps 
surae zwei kraftige Seidensehnen einflicht und durch das Spatium interosseum 
nach vorne zum Navikulare und Kuboid fiihrt. In neuerer Zeit werden in Amerika 
neben der WHITMANschen Operation in solchen Fallen auch vielfach die Re­
sektion des Taluskopfes und entsprechende Teilarthrodesen nach HOKE ver­
wendet. 

Technik des Ersatzes des Musculus peronaeus tertius durch den 
Tibialis anticus nach BIESALSKI-MA YER (Abb. 239 bis 241) 

Hautschnitt 4 cm iiber der Malleolarlinie beginnend, entlang der Sehne des 
Tibialis anticus bis zum inneren FuBrand, soweit nach abwarts, daB die Tibialis­
sehne in ihrer vollen Lange gewonnen werden kann, weil sie sonst fUr die Ver­
pflanzung nicht lang genug ist. Dabei muB die quer verlaufende Vena saphena 
magna ligiert und durchtrennt werden. Die Sehnenscheide wird etwa auf der 
Hohe der Malleolarlinie eroffnet, bis zu ihrem oberen Ende und dann noch weiter 
hinauf die Faszie aufgesucht. Die Uberleitung der Tibialissehne in das Faszien­
fach der Zehenstrecker geschieht am besten oberhalb des Septums, welches die 
Facher voneinander trennt. Hier befindet man sich schon oberhalb der Scheiden 
der Extensoren. Man muB also mit Pinzetten das Paratenon aufheben und bis 
auf die Sehne des Extensor digitorum durchtrennen. An dieser entlang schiebt 
man nun die Ohrsonde vor, welche nach kurzem Wege und unter geringer Gewalt 
das obere Scheidenende durchstoBt und in den Hohlraum der Scheide des 
Extensor digitorum eintritt. Die Durchfiihrung der Sonde muB bei auBerster 
SpitzfuBhaltung, d. h. Streckung der Extensorsehnen geschehen. Man laBt sich 
zweckmaBig das Loch im Paratenon iiber der Extensorsehne mit Pinzetten 
offen halten, bis man sich iiberzeugt hat, daB man sich auf der Sehne befindet; 
dann wird die Sonde dicht unter Haut und Faszie entlang der Sehne des 
Peronaeus tertius hindurchgefiihrt, bis sie auch das unterste Scheidenende durch­
stoBt und mit ihrem Knopf zwischen Sehne und Faszie liegt. Hautschnitt auf 
den Sondenknopf 3 bis 4 cm lang, in der Richtung des Verlaufes des Peronaeus 
tertius von der Tuberositas ossis Metatarsi V schrag nach oben innen; Spaltung der 
Faszie. Die Sehne des Peronaeus tertius wird langsgespalten bis in das Periost 
der Basis des fiinften Metatarsus. Die Tibialissehne wird nun solang als moglich 
unter Mitnahme eines schmalen Knorpelstiickes abgetrennt, wobei ihr Ansatz 
nur so breit herausgeschnitten werden darf, als ihrer Dicke oberhalb ihres An­
satzes entspricht. Nun wird an ihrem unteren Ende ein Befestigungsfaden 
durchgeschlungen, an diesem die Sehne hochgehalten und das Mesotenon ab­
geschnitten. Sie Sehne wird bis an die Stelle ihrer Uberleitung freigemacht, der 
Befestigungsfaden durch das Ohr der Sonde gezogen und mittels dieser die 
Sehne an dem Faden durch das Loch des Paratenon entlang der Sehne des 
Extensor digitorum in dessen Scheide eingefUhrt, bis sie entlang dem Verlaufe 
des Peronaeus tertius aus dem unteren Loch in der Faszie austritt und iiber der 
geschlitzten Peronaeus-tertius-Sehne sichtbar wird. Durch tiefgreifende Naht 
wird das unterste Ende der Sehne an das Periost der Tuberosita Metatarsi V 
angenaht und iiber ihr die gespaltene Sehne des Peronaeus tertius fortlaufend 

23* 
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Abb.239. Ersatz des Peronaeus III durch den Tibialis antic. nach BIESALSKI-MAYE R . Weg 
durch die Scheide. Die Tibialissehne ist nach oben geschlagen, mit Leitfaden, del' zur Sonde filhrt. 
Loch zur Sehne des Extensor digitorum durch ihl' Paratenon hindurch, das ein Schieber hiilt. AuGen 
die gespaltene Faszie. Die Sonde liegt in del' Scheide de~ ExtensoI' digitorum (Au~ BIESAI.SKT-MA Y E R, 

Die physiologische Sehnenverpflanzunl!). 
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Abb.241. Die physiologische Sehnenbefestigung, wenn nur ein Stumpf des Kraftnehmers 
zurlickbleibt. 1. Stumpf der Sehne mit Scheide und Ansatz. II. Sie wird bis ins Periost gespalten. 
Ill. Die kraftspcndende Sehne wird durch einen tiefgreifenden Befestigungsfaden am Periost 
verankert. IV. Darliber wird der empfangende Sehnenstumpf wieder verniiht. (Aus BIESALSKI-MA YER, 

Die physiologische SehnenverpfIanzung.) 
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rohrenformig vernaht. Faszien- und Hautnaht. Gipsverband fiir vierzehn Tage, 
dann Gipsschiene und Beginn mit aktiven Ubungen. 

Nach LANGE ist es nicht notwendig durch die Scheide zu gehen; man bohrt 
einen subkutanen Kanal zur Mitte des Ful3riickens zwischen Extensor digitorum 
und Peronaeus tertius und befestigt hier die Sehne subperiostal. 

MA.TTI, ROBERTS und KLEINSCHMIDT empfehlen neuerdings wieder mehr 
die sogenannte aufsteigende Sehnenplastik namentlich bei Peronauslahmung. 
Eine aufsteigende Einpflanzung darf natiirlich nur in einen gleichsinnig ar­
beitenden, gesunden Muskel erfolgen. Sie hat den Vorteil, dal3 kein wesent­
licher Verlust der Leistung des Kraftspenders eintreten kann, verwendet aber 
ein grol3es Stiick einer gelahmten Sehne allerdings mit intaktem natiirlichem 
Ansatz. Ais Kraftspender kommen neb en dem Tibialis antic. auch der Ex­
tensor digitorum communis oder Ext. hallucis long. in Betracht. 

Technik der aufsteigenden Verpflanzung des Peronaeus long. 
in den Tibialis anticus nach KLEINSCHMIDT 

Nachdem durch Redressement und Gipsverband die Klumpful3stellung 
beseitigt und die normale Ful3form wieder hergestellt ist, wird die Sehne des 
Peronaeus long. durch einen langen Schnitt an ihrer Hinterseite freigelegt, 
bis an ihren Muskelansatz oben und bis an das distale Ende des Retinaculum 
peronaeorum, ohne das Mesotenon im unteren Abschnitt von der Sehne ab­
zulosen. Etwa eineinhalb Handbreit iiber dem Knochel wird dann die Sehne 
des intakten Tibialis anticus in Ausdehnung von 5 cm freigelegt und mit einer 
Kornzange ein subkutaner Kanal yom unteren Ende des zweiten Schnittes bis 
zum unteren vorderen Ende des Ersten gebohrt. Nun wird die Sehne des 
Peronaeus long. hart an ihrem Muskelansatz abgeschnitten, dort mit einem 
starken Seidenfaden versehen, mit der Kornzange gefal3t und durch den 
Subkutankanal zum Tibialis anticus geleitet. Wahrend der Full in mal3ige 
Pronationsstellung gebracht wird, wird dann die Sehne unter Knopfloch­
bildung in breiter Ausdehnung an den Kraftspender mit feiner Paraffinseide 
befestigt. Exakte Hautnahte; Gipsverband in leichter Pronationsstellung fiir 
etwa drei W ochen. Dann vorsichtige Massage, Elektrisieren und Bewegungs­
iibungen. 

Technik der kiinstlichen Sehne yom Tibialis anticus auf das 
Kuboid nach LANGE 

Freilegung des Tibialis anticus oberhalb des Sprunggelenkes. An der Grenze 
von Muskelbauch und Sehnengewebe werden vier bis acht starke Seidenfaden 
durch den Muskel geflochten und diese Seidensehnen dann subkutan durch das 
Fettgewebe zum Kuboid gefiihrt, wo die Faden periostal exakt befestigt werden. 
Die richtige Spannung zu treffen ist allerdings Ubungssache; ist dies aber gelungen, 
so greift jetzt die Sehne mit gleicher Kraft am Kuboid wie am Navikulare an. Ist 
nur der Gastroknemius erhalten, so werden an seiner Muskel-Sehnengrenze 
acht bis zehn starke Seidenfaden durchgeflochten, die eine Halfte nach vorne zum 
Kuboid, die andere zum Navikulare gefiihrt und dort exakt periostal befestigt. 
Der Ful3 wird bei richtiger Spannung durch die Muskelkontraktion so fixiert, 
als ob eine Arthrodese gemacht worden ware. Nachbehandlung durch ein Jahr. 
Ahnliche Ziele verfolgt die 
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Technik der M uskelzwinge a us der Achillessehne nach SPIT z Y 

Schnitt seitlich von der Achillessehne. Diese wird ungefahr 15 cm weit 
freigelegt und derart langsgespalten, daB ein lateraler Lappen zwei Drittel der 
Achillessehne enthalt und moglichst peripher abgetrennt wird, wahrend ein 
Drittel stehen bleibt. Es ist gut, wenn auch yom Processus calcanei ein Stuck 
Knorpel mitgenommen wird, urn den Lappen moglichst lang zu gestalten. 
Tunnelierung nach vorne uber den auBeren Knochel, subperiostafe Befestigung 
an gewunschter Stelle. Wenn notig, wird das ubriggebliebene Drittel der Achilles-

Abb.242. Talusentfernung nach "VHITMA". Bogenformiger Hautschnitt unter dem iiuJ3eren 
Knochel. Die Peronaussehnen sind durchtrennt und angeschlungen. Umschneidung des Talus 

(Nach MAC ACSLA"D, Astragalectomy) 

sehne im Sinne einer Z-formigen Tenotomie verlangert. Bei Kontraktionen des 
Triceps surae wird der FuB in die Malleolengabel hineingezogen und hier fest­
gestellt. Weil der eine Teil an den auBeren FuBrand verlauft, wird zugleich eine 
korrigierende Wirkung im Sinne der Pronation ausgeubt. Gipsverband in 
korrigierter SteHung fur acht W ochen. 

Technik der Talusentfernung nach WHITMAN (Abb. 242 bis 247) 

L- oder bogenformiger S<;;hnitt urn den auBeren Knochel nach vorne bis zum 
Taluskopf. Der obere Hautlappen wird emporgeschlagen, die Sehnen der Peronaei 
freigelegt und mit Katgut angeschlungen und dann unter dem Knochel durch­
trennt. Die Weichteile mit den kleinen Zehenstreckern werden nach oben ver­
zogen und yom Knochen abprapariert, die lateralen Bander des Talus durch­
trennt, das obere Sprunggelenk eroffnet und die gelenkige Verbindung des Talus 



Abb. 243. Nachnem del' Talus aBseits losgel6st wurnc, wird er bei stark supiniertem Full heraus­
gehebeit. 

\Iulll- ­
oll'n-
1oI,,1~1 

Abb. 244. Del' Talus ist entfernt, die MaBeolengabcl wird beiderseits angefrischt, die Gelenkflache 
des Kalkaneus ist sichtbar, wird abel' nicht entknorpelt! 

Abb. 243 n. 244. Talnsentfernung nach WHITMAN 
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mit dem Navikulare durchschnitten. Kapsel und Bander werden scharf ab­
getragen, wodurch Kopf und Hals des Talus gut frei werden. Unter starker 
Supination und Adduktion des FuBes werden die von der Fibula zum Talus und 
Kalkaneus ziehenden Bander durchschnitten, ebenso mit einem starken Knochen­
messer die Bander im Sinus tarsi. Nun wird mit einem Elevatorium der Talus­
hals herausgehebelt, mit einer Knochenzange gefaBt, an der Innenseite das 
Ligamentum deltoideum durchschnitten und unter Ziehen und Drehen auch die 
hinteren Verbindungen mit dem Kalkaneus durchtrennt, der Talus entfernt. 
Nun gelingt es leicht, die Supinationsstellung des FuBes zu beseitigen und den 

Abb. 245. Talusentfernung nach WHITMAN. Innen am Navikulare wird eine subperiostale 
Tasche zur Aufnahme des inneren Malleolus, au/3en am Kuboid eine solche zur Aufnahme des iiu/3eren 

Malleolus gebildet. Unter Ruckverschiebung des Fu/3es werden die Malleolen hier eingepflanzt. 

ganzen FuB gegen die Sprunggelenksgabel nach riickwarts zu verschieben, so 
daB diese jetzt knapp hinter dem Navikulare der Einsattlung des Kalkaneus 
aufsitzt. Bander, die diese Verschiebung behindern, miissen unbedingt durch­
trennt werden. An diesen Stellen wird nun am Kuboid und Navikulare je eine 
diinne Knochenscheibe abgelost und so eine Tasche zur Aufnahme von Fibula 
und Tibia gebildet. Auch die Malleolengabel wird innen beiderseits angefrischt, 
damit sie besser auf das Kuboid und Navikulare paBt. Der Unterschenkel sitzt 
jetzt dem FuBe am Ubergang des hinteren zum mittleren Drittel auf. Auch wenn 
keine sichere Versteifung eintritt, wird jetzt das Navikulare sich an die vordere 
Tibiakante anstemmen und eine iibermaBige Dorsalflexion begrenzen. Sitzt die 
Malleolengabel im Chopartschen Gelenk gut auf, dann sind seitliche Bewegungen 
nicht moglich; der FuB wird dabei in leichte SpitzfuBstellung eingestellt. Einige 
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Nahte fixieren diese Stellung, die bis zum Erstarren des Gipsverbandes un­
verriickbar beibehalten werden muf3. Meist wird auf3erdem noch der Tibialis 
anticus an seiner Ansatzstelle abgetrennt und nach auf3en verlagert und dort 
etwa zwischen dem zweiten und dritten Keilbein mit der Wundfliiche vernaht. 
Nahte der Kapselreste des oberen Sprunggelenkes an den Fuf3rist. Nun werden 
die Peronaussehnen versorgt. Sie werden entweder durch einen Schlitz der 

Abb. 246. Normales Skelett, Seitenansicht 

Abb. :H7. Talus entfernt. !\Ian beachte, wie der Unterschenkel gegen den !\Iittelfu13 nach vor ruckt. 

Abb. 246 u. 247. Zur Talusentfernung nach WHITMAN 

Achillessehne durchgezogen und wieder mit ihren peripheren Enden vernaht, 
wenn keine Klumpfuf3deformitat vorhanden war, oder es wird mit ihnen bei 
vorheriger Varusstellung eine Tenodese nach GALLIE (s. S. 342) ausgefiihrt, oder 
sie werden zur Verstarkung der Achillessehne auf diese verpflanzt, je nach 
Bedarf. Hautnahte, Gipsverband von den Zehen bis zur Mitte des Oberschenkels 
bei gebeugtem Knie und leichter Spitzfuf3stellung. Nochmals zu achten ist auf 
die Verschiebung des Unterschenkels gegen den Fuf3 nach vorne und eine genau 
rechtwinklige Einstellung des letzteren in der Frontalebene zum Unterschenkel. 
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Fiir zehn Tage wird das Bein erhoht aufgehangt, hernach darf der Patient mit 
Kriicken aufstehen. Nach drei bis vier Wochen wird der Gipsverband gewechselt; 
die SpitzfuBsteHung wird beseitigt; nur bei Quadrizepsschwache laBt man 
5 bis 8° SpitzfuB bestehen, das Knie bleibt frei. Nun darf der Patient mit dem 
Gipsverband, der in den nachsten fiinf bis sechs Monaten mehrfach gewechselt 
wird, Gehversuche machen. Hernach wird ein Schuh mit auBen erhohter Sohle 
gegeben, um eine leichte Valgusstellung zu sichern. AuBerdem soll eine Kork­
unterlage von 1 bis 2 cm die Verkiirzung ausgleichen und den Gang verbessern. 
Nur altere Patienten benotigen oft zur Nachbehandlung einen Stiitzapparat mit 
beschrankter Sprunggelenksbewegung. 

Spezielle Technik nach HOKE bei LahmungsklumpfuB 
(vgl. Abb. 233 und 234) 

Yom herausgenommenen Taluskopf wird der Knorpeliiberzug abgetragen. 
Die Ferse wird in Pronation gestellt und nach auBen verschoben, der Taluskopf 
wird entsprechend zugeschnitten und mehr medial eingesetzt und die Sehne des 
Tibialis anticus auf die Mitte des Tarsus nach auBen verlagert und dort sub­
periostal befestigt. Der VorfuB wird abduziert und proniert. Naht der Faszie 
und der Haut. Da meist eine Verdrehung des peripheren Teiles im Unterschenkel 
nach auBen gleichzeitig vorhanden ist, wird die Tibia etwa in der Mitte quer 
durchmeiBelt und der periphere Anteil nach innen gedreht. Gipsverband bis 
zur Mitte des Oberschenkels bei genauer EinsteHung des FuBes in korrigierter 
SteHung. Der Gipsverband bleibt sieben bis neun Monate liegen. Nachbehandlung 
mit Massage durch vierzehn Tage. 

Ersatz der Supinatoren: periphere Tibialisliihmung - Liihmungsplattfufl 

Der paralytische PlattfuB wird dort, wo er hauptsachlich als Folge einer 
Lahmung des Tibialis anticus entstanden ist, durch Verpflanzung des Zehen­
streckers auf diesen beseitigt, oder durch Verpflanzung des Peronaeus longus auf 
den Tibialis anticus. Denn bei stark ausgebildetem PlattfuB geniigt die Uber­
tragung des Zehenstreckers auf die Innenseite aHein nicht, um der Wirkung der 
Peronaei einen entsprechenden Widerhalt zu bieten. Bei schwereren Liihmungen 
kommen wieder Teilarthrodesen nach HOKE mit entsprechender Sehnen­
verpflanzung auf den Tibialis anticus in Betracht. SPITZY empfiehlt die Arthro­
dese zwischen Talus und Navikulare, Sustentaculum tali und Talus, Verkiirzung 
des Tibialis posticus, Verpflanzung der Peronaei auf die Achillessehne und der 
restlichen FuBheber auf die Mitte des FuBriickens. Fehlen solche, so wird der 
Peronaeus nach vorne verlagert, ist nur die Achillessehne erhalten, so wird sie 
gespalten und zwei Drittel an der Innenseite nach vorne gefiihrt. Desgleichen 
kommt die LANG Esche Seidensehnenbildung yom Triceps surae nach vorne auf 
das Navikulare und Kuboid in Betracht. 

Technik des Ersatzes des Tibialis anticus durch den Extensor 
digitorum nach BIESALSKI-MA YER (Abb. 248) 

A) Durch dic Scheide. Nur bei Erwachsenen gangbar, aber dann vorzu­
ziehen. Hautschnitt 4 cm tiber der MaHeolarlinie beginnend, entlang der Sehne 
des langen Zehenstreckers, gegen die Mitte des Metatarsus IV gerichtet und dort 
endigend. Yom oberen Wundwinkel aus wird die Faszie nach unten hin auf der 
AuBenseite der Extensorsehne soweit gespalten, bis die Tibialissehne durch das 
Gleitgewebe sichtbar wird. Dieses wird durchtrennt und die Tibialissehne frei-
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Abb.248. Ersatz des Tibialis ant. durch den Extensor digi torum nach BIESALSKI­

MA YER. Der Extensor digitorum ist abgeschnitten und nach oben geschiagen. Die Fascia cruris 
wird hoch gehaJten; wo die Wand zwischen Extensor hallucis und Tibialis am dlinnsten ist, ist ein 
Loch gemacht, durch das die Sonde bis zum Hautlappen am Tibialisansatz flihrt (Aus BIESALSKJ-

]\fA Y E n, Die physiologische Sehnenverpfl:mzung). 
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gelegt. Entlang ihrem Verlaufe wird iiber ihrem Ansatz ein 3 bis 4 cm langer 
Hautschnitt gemacht, die Faszie durchtrennt, ihr Ansatz freigelegt und durch 
einen Langsschnitt bis auf das Periost in seinem unteren Abschnitt gespalten. 
Nun wird durch das obere Loch im Paratenon des Tibialis eine Sonde auf der 
Tibialissehne mit leiser Gewalt vorgeschoben, bis sie die obere Scheidenkuppe 
durchbohrt hat, dann im Scheidenlumen verlauft, schlieBlich auch den unteren 
Scheidenpol durchbohrt, urn nunmehr zwischen Sehne und Faszie in der unteren 
Wunde sichtbar zu werden. Dabei kann man abschatzen, ob die Scheide ge­
raumig genug ist, auch noch die kraftspendende Sehne aufzunehmen. Jetzt 
wird die Faszie iiber dem Zehenstreckerweiter distalwarts gespalten, bis seine 
Sehnenscheide eroffnet ist, dann wird diese bis zu ihrem unteren Ende auf­
geschlitzt und die Faszie noch weiter bis zur Mitte des vierten Metatarsus durch­
trennt. Die iiber der Faszie verlaufenden Hautnerven konnen geschont werden. 
Die vier Zipfel des Zehenstreckers werden quer hier durchtrennt, desgleichen 
moglichst peripher die Sehne des Peronaeus tertius. Jeder von den fiinf Sehnen­
zipfeln erhalt einen eigenen Befestigungsfaden, an ihnen hebt man die Sehne 
hoch und durchtrennt das Mesotenon. Jetzt werden die Befestigungsfiiden durch 
das Ohr der Sonde und mit dieser zum unteren Wundwinkel herausgezogen. Am 
Tibialisansatz konnen nur die Zipfel der zweiten und dritten Zehe versenkt 
werden, wahrend vier und fiinf und der Peronaeus tertius periostal nach vorne 
yom Tibialisansatz auf die Basis des Metatarsus I periostal befestigt werden. 
Exakte Naht der Faszie und des durchtrennten Kreuzbandes, Hautnaht. 

B) Weg durch das subkutane Fett, da bei Kindern die Scheide zu 
eng ist. Freilegung der Streckersehne wie bei A). Zur Vorbereitung der Be­
festigungsstelle wird am inneren FuJ3rand ein 4 cm langer bogenformiger Schnitt 
angelegt, gegen die Sohle konvex, dessen 1\Iitte dem erst en Keilbein entspricht. 
Durchtrennung der Faszie, Freilegen des Tibialisansatzes. Der unterste Abschnitt 
desselben wird bis ins Periost hinein langsgespalten; unterhalb des Tibialis­
ansatzes geht das Messer parallel zum FuJ3rand durch die Faszie bis auf den 
Knochen und legt einen Lappen frei, der nach der Sohle hin umgeschlagen wird. 
Freilegung der Extensorsehnen mit einem Hautschnitt etwas oberhalb der Mal­
leolarlinie beginnend, iiber die Streckersehnen zum Grundgelenk der vierten Zehe. 
Die Sehnenzipfel der Streckersehnen werden proximal yom Grundgelenk der 
Zehen quer durchtrennt, nachdem die Faszie am medialen Rande der zweiten 
Sehne und am lateralen Rande des Peronaeus tertius und auch der untere Schenkel 
des Ligamentum cruciatum durch zwei Langsschnitte durchtrennt ist, urn eine 
gute Ausschwenkung zum inneren FuJ3rand hin zu ermoglichen. Bei der Ab­
losung der Sehnenzipfel solI die dem kurzen Zehenstrecker aufliegende Gleit­
schicht moglichst vollstandig mit der langen Streckersehne in Verbindung 
bleiben. Die Sehne muJ3 geniigend hoch hinauf freigemacht werden, damit sie 
mit moglichst geringer winkliger Abbiegung zu ihrem neuen Ansatz verlauft. 
Jeder Sehnenzipfel erhalt wieder einen Befestigungsfaden, die Sehne des Pero­
naeus tertius wird auf die zur fiinften Zehe gehorige Sehne festgenaht. Urn einen 
Kanal gegen die Befestigungsstelle hin zu gewinnen, wird der mediale Rand des 
groJ3en Hautschnittes kraftig angehoben und der mediale Rand des Faszien­
schnittes gegen den inneren FuJ3rand hin gezogen. Nun kann man teils 
stumpf, teils mit dem ~iesser dicht unter der Faszie den Anfang des Kanals 
herstellen. Mit einer Kornzange wird nun der Kanal bis zur neuen Anheftungs­
stelle gebohrt, die Sehnenzipfel durchgezogen und Zipfel 2 und 3 in den Langs­
schlitz des Tibialisansatzes, Zipfel 4 und 5 mit dem Peronaeus tertius in die vor­
bereitete Quergrube gelegt und ihre Befestigungsfaden durch den Faszien-
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Periostlappen durchgestochen und an der unteren Innenseite dieses Lappens 
geknupft. Daruber wird das Periost vernaht, ebenso der Tibialisansatz. Faszien­
und Hautnahte. Gipsverband fUr vierzehn Tage. 

BERNSTEIN empfiehlt hier die Sehne des Peronaeus longus in ihr Gleitgewebe 
einzuhullen und dann einen subkutanen Tunnel zum Tibialis anticus-Ansatz zu 
bohren und dort die Schne zu befestigen. 

Gegen diese Modifikation, wie gegen die ursprungliche Operation von 
BIESALSKI-MA YER, den Tibialis anticus durch den Peronaeus longus zu ersetzen, 
bestehen aber grundsatzliche Bedenken, weil der Peronaeus longus nur den Vor­
fuB proniert, somit der PlattfuBstellung ohnehin entgegenarbeitet, wahrend der 
eigentliche PlattfuBmuskel (nach BRA US) der Peronaeus brevis in seiner Wirkung 
erhalten bleibt. lch habe daher beim PlattfuB auf die Verwendung des Peronaeus 
brevis zur Vermehrung des FuBgew61bes durch Verpflanzung auf den GroBzehen­
beuger hingewiesen. Diese Operation durfte aber fUr Lahmungen weniger geeignet 
sein, da wir hier meist auch eine Verminderung der FuBhebung zu bekampfen 
haben. Fur den LahmungsplattfuB wurde ich daher folgendes grundsatzliehe 
Vorgehen empfehlen: Durchtrennung und Verpflanzung des Peronaeus brevis 
auf die periphere Endsehne des Longus und Verpflanzung des zentralen Peronaeus 
longus auf den Tibialis anticus, wie dies BIESALSKI-MA YER angeben. 

Technik des Ersatzes des Tibialis anticus durch die Peronaei bei 
LahmungsplattfuB nach BIESALSKI-MA YER und ERLACHER 

(Abb. 249 bis 251) 

Hautschnitt durch die Faszie etwa 4 cm lang, bogenformig uber dem 
Tibialisansatz; Spaltung der Sehne bis in das Periost. An der Vorderseite des 
Untersehenkels ziemlich hart an der Tibiakante wird ein 3 cm langer Hautschnitt 
angelegt, dessen Mitte 4 em oberhalb der Malleolarlinie liegt. Die Faszie wird 
durchtrennt, die Scheide eroffnet und mittels einer Ohrsonde ein doppelter 
Leitungsfaden durch die Tibialisscheide gezogen. Hautschnitt von der Mitte 
des Unterschenkels naeh unten und au Ben gegen den auBeren Knochel ent­
sprechend dem Verlaufe des Peronaeus longus bis zu seiner Umbiegung gegen die 
FuBsohle. Das Septum intermusculare anterius wird, wo es von der Tiefe her die 
Fascia cruris erreicht, durch zwei Langsschnitte auf etwa 4 cm Lange durch­
trennt. Der vordere Faszienlangsschnitt liegt etwa 2 cm vor dem Septum, der 
hintere 1/4 cm hinter dem Septum. An den Enden der Schnitte zwei kleine quer­
verlaufende Schnitte nach dem Septum zu. Nunmehr werden die Rander der 
Faszienschnitte gegeneinander gerollt, so daB ihre Unterflache nach oben kommt 
und mittels der LEMBERT-Naht so vereinigt, daB die Nahtstelle nach hinten sieht. 
Nun wird im unteren Wundwinkel der Ansatz des Peronaeus brevis freigelegt und 
moglichst peripher unter Mitnahme eines kleinen Periostlappens vom Kuboid 
abgetrennt. Man verlagert diese Sehne in das Bett des Peronaeus longus und durch­
trennt diesen so weit peripher, daB sein peripherer Sehnenstumpf noch von der 
Brevissehne eingehullt und mit ihr exakt vernaht werden kann. Das zentrale 
Ende der Longussehne wird angeschlungen, hochgehoben und nunmehr das 
Mesotenon durchtrennt. Da der Muskelbauch des Peronaeus longus sehr hoch 
sitzt, so ist es nicht notig, Muskelfasern zu opfern, man isoliert jedoch so hoch 
hinauf, bis man Sehne und Muskel geradlinig zum neuen Ansatz fiihren kann. 
Durch den Leitfaden wird dann der Peronaeus longus zum Tibialis anticus-Ansatz 
geleitet und dort in der bekannten Weise befestigt. VerschluB des Faszienschlitzes 
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iiber dem Tibialis anticus, Naht des Retinaculum peronaeorum, der Faszie und 
fortlaufende Rautnahte. Gipsverband in leichter KlumpfuBstellung fUr drei 
Wochen. 

Technik der Verpflanzung aller FuBheber durch Schlingenbildung 
auf den Tibialisansatz nach WHITMAN 

Ein Schnitt an der Vorderseite des Sprunggelenkes und FuBriickens legt 
die Streckersehnen frei. Sie werden von der Unterlage abgelost und der zu­
gehorige M. peronaeus III an seinem Ansatze durchtrennt. Dann wird die Sehne 
des Tibialis anticus 4 em ober dem Gelenkspalt durchtrennt, der periphere Teil 
wird im unteren Wundwinkel herausgezogen, von hinten um die Streckersehnen 
herumgefiihrt, so daB er sie umschlingt, er wird dann, diese vorne iiberkreuzend, 
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Abb.250. Gestielte Faszienplastik zum Uberleiten einer Sehne in ein anderes MuskcIfach. 
Querschnitt durch den Unterschenkel im unteren Drittel, Vorderseite. Links das Fach des Tibialis ant. 
und der Zehenstrecker, rechts die beiden Peronaei. Faszie gestrichelt, Gleitgewebe ausgezogen. 
Bei L sind die beiden Faszienfacher IiingsgespaJten; das yordere Faszienblatt ist dann bei F zuriick­
geschlagen und mit dem hinteren Blatt Yereinigt. Die Peronaeus longus-Sehne wird darliber ins 

vordere Fach geleitet. (Nach BIESALSKI-MAYER) 

zur Tibia gefUhrt und an ihr befestigt. WHITMAN empfiehlt nun noch die Ver­
pflanzung des Peronaeus brevis auf den Tibialis anticus. Diese Operation ist ohne 
praktisehen Erfolg, da sie erst moglich wird, wenn man zwei Drittel vom Ur­
sprung des Peronaeus brevis opfert (STOFFEL). Es ware daher auch hier der oben 
von mir angegebene Ersatz des Peronaeus longus durch den Peronaeus brevis und 
dann erst die Verpflanzung des Peronaeus longus auf den Tibialis anticus aus­
zufiihren (vgl. S. 367), was leicht moglich ist. Die Sehne des Extensor hallueis 
wird iiber dem Grundgelenk ebenfalls durehtrennt und zur Ansatzstelle des 
Tibialis anticus gefUhrt und dort gemeinsam mit den beiden anderen Sehnen be­
festigt. Jetzt erst wird die Antikussehne in einer Knochenrinne der Tibia ver­
ankert und Faszie und Raut iiberall geschlossen. Gipsverband fiir vier bis 
sechs W ochen. 

Technik der Plattful3operation nach SPITZY 

Man tastet zuerst das Navikulare ab, beginnt den Schnitt 1 cm vor dem­
selben und fiihrt ihn nach hinten bis etwa zum Malleolus internus. Der Sehnitt 

ERLACHER, Orthopiidie 24 
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verlauft horizontal in der Hohe der Tuberositas ossis navicularis. Nun wird die 
Sehne des M. tibialis posticus frei prapariert und von Navikulare fersenwarts 
abgelost. Dann wird die Sehne heruntergezogen und durch eine Abduktions­
bewegung des FuBes der Gelenkspalt zwischen Talus und Navikulare klaffend 
gemacht und dieser durch Einschneiden senkrecht im Verlaufe der Sehne eroffnet. 
Samtliche Sehnen des Dorsums werden unterfangen und dorsalwarts abgehoben. 
Jetzt ist der Taluskopf frei. Das Talo-Navikulargelenk wird keilformig an­
gefrischt. Die fruher freipraparierte Sehne des M. tibialis posticus wird wieder 
hinaufgezogen, das seitliche Band durchtrennt, um zum Gelenk zwischen Talus 
und Kalkaneus zu gelangen. Der Kapselschnitt wird fersenwarts soweit nach 
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Abb.251. Auswechs e lung der Peronaei zur Sehnenplastik 
bei Plattfull nach ERLACHER. Die Sehne des Peronaeus long. ist 
abgetrennt; der ebenfaIls durchtrennte Peronaeus brevis ist mit 

dem peripheren Stumpf des Longus vereinigt. 

ruckwarts verlangert, bis 
die schrag nach innen und 
vorne gehende Gelenk­
flache des Sustentaculum 
tali sichtbar wird. Diese 
wird, ebenso wie die kor­
respondierende Flache des 
Talus, schrag angefrischt. 
Darauf werden mit starker 
Katgutnaht die Knochen 
einander genahert und zum 
Schlusse wird die Sehne 
des M. tibialis posticus 
vetkurzt und an das Navi­
kulare angenaht. Haut­
naht. Gipsverband in kor­
rigierter HohlfuBsteHung. 

Technik 
der HOKEschen Opera­
tion beim schlaffen 
PlattfuB (vgl. Abb. 233 

und 234) 

Der resezierte und ent­
knorpelte Taluskopf wird 
stark nach lateral ver­
schoben eingesetzt, das Na­
vikulare wird etwas nach 

innen und unter den replantierten Kopf geschoben. AuBerdem wird der Extensor 
hallucis longus zur Verstarkung des Tibialis anticus nach innen auf das erste 
Keilbein verlagert Faszien- und Hautnahte. Wenn notig, wird die Tibia im 
oberen Drittel quer osteotomiert und der untere Anteil nach innen riickgedreht. 
Gipsverband in gut korrigiertel SteHung, bei leichter Verschiebung der Ferse 
in Supination und Adduktion des VorfuBes, fiir sieben bis neun Wochen. 

Ersatz der Wadenmuskulatur, besonders des M. triceps surae 

Beim paralytischen HakenfuB, infolge vollstandiger Lahmung des Triceps 
surae, reichen samtliche Beuger zusammen nicht aus, um dem Patienten die 
Moglichkeit zu geben, wieder auf der FuBspitze des kranken Beines stehen zu 
konnen. Wir kommen also mit der Sehnenplastik aHein kaum aus, werden aber 
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trotzdem versuchen, samtliche Beuger auf den Kalkaneus wirken zu lassen. 
lnnen den Tibialis posticus und die Zehenbeuger, aul3en die M. peronaei. Vorher 
werden wir ihnen aber einen Teil der Arbeit durch eine Tenodese abnehmen, oder 
aber eine iibermal3ige Hakenful3stellung durch einen vorderen Anschlag nach 
PUTTI verhindern. Die WHITMANsche Operation ist auch hier von Vorteil. 

Aus historischen Griinden mul3 hier an erster Stelle die Sehnenplastik nach 
NICOLADONI erwahnt werden, weil 
sie die erste Sehnenplastik iiber-
haupt darstellt. Er verpflanzte die 
Peronaei auf die Achillessehne und 
konnte einen, wenn auch nur vor­
iibergehenden Erfolg damit erzielen. 
Diese Operation ist also an sich 
nicht geniigend, wird aber als Teil­
operation auch heute noch mit 
vollem Rechte vielfach angewendet. 
Dal3 der funktionelle Erfolg kein 
dauernder blieb, ist nicht der 
Methode zur Last zu legen, sondern 
der Unmoglichkeit, iiberhaupt den 
Triceps surae durch Sehnenplastik 
allein ersetzen zu wollen,· was uns 
erst die weitere Erfahrung gelehrt 
hat. 

Technik der Verpflanzung der 
Mm. peronaei auf die Achilles­

sehne nach NICOLADONI 
(Abb. 252) 

1m unteren Drittel des Unter­
schenkels 12 cm langer Langsschnitt 
iiber dem Verlaufe der Peronaei bis 
zum aul3eren Knochel und von hier 
6 cm nach hinten auf die Achilles­
sehne. Alle drei Sehnen werden bis 
zum Beginn ihrer Muskulatur frei­
gelegt. Hierauf werden beide Pero­
naeussehnen zusammen mit etwas 
Muskelfleisch knapp yom Knochen 
gelost, mit moglichster Schonung 
der sie einhiillenden Weichteile, 
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Abb.252. Vcrpflanzung der beiden Peronaei 
auf die Achillessehne nach NICOLADONI. In einen 
Schlitz der schrag abgcspaltenen Achillcssehne sind 
die beiden Peronaei eingepflanzt. Eine Silberdraht­
naht sichert die Nahtstelle vor Zerrungen. Die 
Sturnpfe der Peronaei sind hinter dern Knochel 
sichtbar. Urn das Operationsbild besser zu zeigen, ist 
der Hautschnit1 zu weit naeh ruckwarts verJegt. 

und unterhalb des Knochels mit einem Scherenschlag abgetrennt. Von dem 
Punkte, bis zu dem sich die Sehnenstiimpfe auf die Achillessehne verlagern 
lassen, wird in diese ein langes, spitzes Messer, mit der Schneide nach auf­
warts, in der Mitte sagittal eingestol3en und die Achillessehne nach aufwarts und 
dann nach aul3en zur Fibula schrag durchschnitten. Auf diese Weise wird von 
der Achillessehne ein Lappen abgetrennt, der an der Basis die Halft~. der Sehne 
enthalt und nach aufwarts sich allmahlich verschmalernd mit ein~r breiten 
Spitze endigt. Nun werden die Sehnenstiimpfe der Peronaei gegen die Achilles­
sehne verlagert und vorerst unter Spannung der Sehne und Verschiebung der 

24* 
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Haut nach aufwarts am Ubergang in die Muskulatur durch Raut, Faszie, Muskel 
und wieder zuruck durch die Raut eine Silberdrahtnaht angelegt, die die Sehnen 
in ihrer neuen Lage entspannt sichert. Jetzt erst erfolgt die eigentliche Sehnen­
naht mit feiner Seide, wobei die Stumpfe yom Achillessehnenlappen eingehullt 
werden. Faszien- und Rautnii:hte. Die Silberdrahtnaht wird am achten Tage 
entfernt, nach s~chs W ochen mit vorsichtigen Gehubungen begonnen. Statt der 
Silberdrahtnaht wurden wir jetzt wohl einen Gipsverband in Hakenful3stellung fur 
vierzehn Tage anlegen; jedoch wird die oben angegebene Silberdrahtnaht, urn 
die Retraktion der Sehnenstumpfe zu verhindern, namentlich fur Sehnennahte 
der Fingerbeuger, neuerdings wieder empfohlen. Diese erste Sehnenplastik 
wurde am 15. April 1881 ausgefuhrt. 

Technik der Verpflanzung des M. peronaeus longus auf den 
Kalkaneus nach BIESALSKI-MA YER (Abb. 253) 

Der Hautschnitt beginnt 2 bis 3 cm oberhalb der Spitze des Malleolus 
externus an der Aul3enseite des Unterschenkels und geht uber die Sehne des 
M. peronaeus longus ihrem Verlaufe folgend hinter dem Knochel vorbei, mit 
einer letzten bogenfOrmigen Wendung bis 2 cm vor die Malleolarspitze. Von der 
Mitte dieses kurzen Bogens aus wird ein kurzer Erganzungsschnitt gegen die 
Ferse zu gefiihrt. Die Raut wird mit ihrem Unterhautfettgewebe gegen die 
Achillessehne freiprapariert, dann am Tuber calcanei in den Knochen hinein 
eine flaQhe Grube gemacht, unter Bildung eines Periostlappens, um ihn spater 
uber die versenkte Sehne vernahen zu konnen. Auf der Hohe der Malleolarlinie 
durchtrennt man die Faszie und Scheide, bis die Sehne des Peronaeus longus 
glanzend und frei daliegt. Nach oben wird die Scheide nur soweit eroffnet, als 
fur eine gerade Verlaufsrichtung unbedingt notig ist, nach unten soweit, als 
nach Messungen die Sehne abgeschnitten werden kann, damit sie fur die Ver­
pflanzung lang genug ist. Das Ende der Sehne wird mit einem Befestigungs­
faden versehen. Sie wird dann aus ihrem Bette hochgehoben und nachdem der 
unterste Teil des Mesotenons genugend weit abgeschnitten ist, nach hinten 
geschwenkt. Der unterste Abschnitt der Sehne wird etwas angerauht und in 
die Periostrille gelagert und der Befestigungsfaden unterhalb derselben an dem 
kraftigen Gewebe an der Unterflache des Tuber calcanei oder am Achillesansatz 
angenaht. Uber der Sehne wird der Periostlappen geschlossen. Wiederherstellung 
des Retinaculum peronaeorum. Rautnaht. Gipsverband in Hakenful3stellung 
fur vierzehn Tage. 

Technik der Verpflanzung des M. flexor hallucis longus auf die 
Innenseite des Achillesansatzes nach BIESALSKI-MA YER 

Hautschnitt an der Innenseite des Unterschenkels 2 bis 3 cm oberhalb der 
Malleolarlinie beginnend, senkrecht abwarts, dann im leichten Bogen zum 
inneren Ful3rand bis etwa vor die Hohe der Knochelspitze. Senkrecht ein zweiter 
Rautschnitt zur Ferse. Der so entstehende hintere Rautlappen wird zuruck­
prapariert, bis man auf das Tuber calcanei stol3t; hier wird eine Knochengrube 
mit Periostlappen gebildet. Auf der Rohe der Malleolenspitze geht das Messer 
durch die Faszie hindurch zum tiefen Blatt des Ligamentum lancineatum, worauf 
in der Tiefe etwas nach vorne sich die Sehne des langen Zehenbeugers findet. Die 
Scheide ist eroffnet. Nach oben wird nm das tiefe Blatt des Ligamentum lancinea­
tum durchtrennt und weiter hinauf die Faszia cruris so weit, bis der Sehne eine 
gerade Verlaufsrichtung ermoglicht wird. Nach un ten werden Faszie und Scheide 
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Abb. 253. Verpflanzung des Peronaeus longus auf den Kalkaneus nach BIESALSKI­

MA YER. Der abgeschnittene Peronaeus long. ist aus seinem Bett herausgehoben, das Mesotenon ent­
faltet und mit der Vorderwand der Scheide so befestigt, dan es auch nach Verptlanzung der Sehne 
anf den KaJkaneus wciter aJs GJeitunterJage dient (Aus BIESALSKI-MA YER, Die physioiogische 

Sehnenverpflanzung). 
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durchtrennt, wobei es notig ist, das iiber der Sehne liegende Gewebe kriiftig 
nach vorne zu ziehen, um GefiiBe und Nerven nicht mitzuverletzen. Die Sehne 
wird durchtrennt, angeschlungen, an die neue AnsatzsteHe gebracht und hier 
an der Unterflache des Tuber calcanei befestigt. Der Periostlappen wird zuriick­
geschlagen und vernaht. Hautnaht. Gipsverband. 

Werden beide Operationen gleichzeitig ausgefiihrt, so kann dies von einem 
Schnitt aus geschehen, der entweder der Lange nach iiber die Achillessehne 
verlauft oder nach JONES ein queres Oval aus der Haut herausschneidet. Die 
Befestigung der Sehnen erfolgt in leichter SpitzfuBsteHung. Zur Nachbehandlung 
wird ein Gipsverband in SpitzfuBsteHung fiir mehrere Wochen angelegt und auch 
nachher noch durch eine Schiene oder Hiilse fiir langere Zeit eine Dorsalflexion 
verhindert. 

Technik der Verpflanzung samtlicher Beuger auf den Kalkaneus 
nach SPITZY (vgl. Abb. 228) 

Langsschnitt iiber der Achillessehne; sie wird 10 cm ober dem Kalkaneus 
durchtrennt. Das unter ihr liegende Fettgewebe wird entfernt, die Hinterflache 
der Tibia freigelegt und nun in leichter SpitzfuBsteHung die Achillessehne hier 
periostal verankert. Dadurch wird eine weitere Dorsalflexion gesperrt. Er­
scheint uns die Sehne nicht geniigend stark, so kann sie mit Seidenfaden durch­
flochten und verstarkt werden. Nun werden an der AuBenseite die Mm. peronaei 
freigelegt und moglichst weit peripher durchschnitten, desgleichen an der Innen­
seite die Mm. flexor digitorum und tibialis posticus und am Ubergang in die 
FuBsohle durchtrennt. Diese vier Sehnen werden nun entweder von der Seite 
her in die zum Band umgewandelte Achillessehne eingeflochten und mit ihr innig 
vernaht, oder sie werden durch die Bandsehne durchgeflochten und dann direkt 
periostal am Kalkaneus befestigt. Dariiber wird die Haut wieder geschlossen 
und in SpitzfuBsteHung ein Gipsverband fiir sechs W ochen angelegt. 

Technik der vorderen Anschlaggelenkssperre nach PUTTI 
(Abb. 254 bis 256) 

Athernarkose, Blutleere, Riickenlage. Der FuB wird stark plantar flektiert. 
Vorderer Langsschnitt iiber die Mitte des FuBriickens yom unteren Drittel des 
Unterschenkels bis 3 cm iiber den Gelenksspalt nach abwarts reichend. Langs­
schnitt durch die Faszie und das quere FuBwurzelband. Die Sehne des Extensor 
haHucis und Tibialis anticus wird mit dem GefaBnervenbiindel mit einem stumpfen 
Haken medial verzogen, der gemeinsame Zehenstrecker nach auBen. Die diinne 
Gelenkskapsel wird eroffnet und die TalusroHe freigemacht. Nun wird der FuB 
in einem Winkel von llOo eingestellt, den die Achse des Unterschenkels mit der 
Langsachse des FuBes einnehmen soll. In dieser SteHung wird mit einem scharfen 
MeiBel die Talusrolle in ihrer ganzen Breite knapp vor dem Rande der Tibia 
etwas schrag nach riickwarts etwa 15 bis 20 mm tief angemeiBelt. Nun wird 
hier die Wunde voriibergehend geschlossen und die vordere Tibiaflache im 
oberen Wundwinkel freigelegt und dort ein Periost-Knochenkeil von 3 X 2 cm 
entnommen und sofort in die Knochenwunde der Talusrolle eingepflanzt, 
so daB er 10 bis 15 mm herausragt. Dieser herausragende Knochenkeil wird 
etwas geglattet, dann werden die Weichteile wieder geschlossen, das FuBwurzel­
band genaht, ebenso die Faszie. Hautnahte. Gipsverband in leichter SpitzfuB­
steHung von llOo von den Zehen bis iiber das Knie reichend. Nach zehn bis 
zwolf Tagen wird der Gipsverband gewechselt und die Nahte entfernt. Der neue 
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Gipsverband wird genau anmodelliert und bleibt zweieinhalb bis drei Monate 
liegen. Damit gehen die Patienten herum. Dann wird eine Zelluloidschiene fur 

Abb. 254. Talusl'olle frei gelegt. Tibialis antic. 
und Ext. hallucis werden nach innen, der Ext. 
communis nach auBen verzogen. Eroffnung des 
oberen Sprunggelenkes. Bei Einstellung des 
FuBes in 110" zum Untersehenkel wird knapp 
vor dem Tibiarand ein breiter MeiBel auf die 
Talusrolle aufgesetzt und leieht naeh riiekwiirts 

eingetrieben. 

Abb. 255. Nun wird der vorderen TibiafHi.ehe 
ein Periostknoehenkeil entnommen und in 
die Knoehenrinne des Talus eingetrieben, so 

daB er 1 bis 1 y, em herausragt. 

Abb. 254 u. 255. Vordere Ansehlaggelenkssperre naeh PUTT! 

die Nacht und ein Schuh mit hohem Absatz verordnep, der ein Abwickeln nur 
im MittelfuB erlaubt. 
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LlihmungshobHuB 

Zum Ausgleich des Kraftespiels der Muskeln kommt eine Kombination der 
Operationen beim SpitzfuB und jener bei HakenfuB in Betracht, sie werden bei 
den Fehlformen naher besprochen. 

c) Arthrodese bei vollstiindiger Liihmung 

1m allgemeinen wird sich wohl die Regel aufstellen lassen, daB nur jenes 
Gelenk, das durch Muskelkraft nicht mehr beherrscht werden kann und zu 
storenden Fehlstellungen neigt, zu arthrodesieren ist. Wie aus den zahlreichen 
Operationsvorschlagen bei Lahmungen hervorgeht, ist man im allgemeinen 
bestrebt, eine gewisse Beweglichkeit im Sprunggelenk zu erhalten, urn ein besseres 

Abb.256. Skizze der Seitenansicht zur Ans chJaggeJenkssperre nach PUTT! 

Abwickeln des FuBes auf unebenem Boden zu ermoglichen. Auch die WHITMAN­
sche Talusentfernung gibt oft gute Erfolge. Es sind daher die Operationen zur 
vollstandigen Arthrodesierung des FuBes nach BIESALSKI, CRAMER und WITTEK 
nur selten angezeigt und gelten hauptsachlich fiir jene kompletten Lahmungen 
mit SchlotterfiiBen, die immer wieder zu einer Fehlform neigen. Auch hier ist 
noch ein Unterschied, ob man nur das obere und untere Sprunggelenk versteift 
oder auch die Gelenke des MittelfuBes. Am originellsten ist gewiB die von 
LOTHIOIR angegebene temporare Resektion des Talus, der dann nach Anfrischung 
aller Gelenkanteile wieder eingesetzt wird. Diese Methode findet immer mehr 
Verbreitung und gibt sehr gute Resultate ohne wesentliche Verkiirzung. Die 
einfache LExERsche Polzung und ihre Modifikationen vermag keine dauernde 
Versteifung herbeizufiihren; sie wurde aber von HERZ mit Erfolg weiter aus­
gebaut. Einen guten Erfolg gibt auch die von BIESALSKI empfohlene intraossa~e 
Sehnenfixation. 
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Technik der intraossaren Sehnenfixation nach BIESALSKI 

Hautschnitt uber dem Chopartschen Gelenk von einem Knochel zum 
anderen durch die Faszien bis auf die Sehnen, senkrecht darauf Schnitt am Unter­
schenkel 15 cm hoch und Freilegung der Sehnen und Muskelbauche. Die Sehne 
des Tibialis und die beiden Extensoren werden am Muskelbauch abgeschnitten 
und zuruckgeschlagen. Die Gelenkskapsel wird yom FuBrucken her freiprapariert 
und nach obengeschlagen. Nun werden die Knorpelflachen des Talo-Navikular­
gelenkes mit dem MeiBel abgetragen, bis die Knochenkerne zutage liegen. Aus 
diesem eroffneten Gelenk fiihrt ein in die Tiefe nach hinten und auBen gehender 
Schnitt unmittelbar in das untere Sprunggelenk. Auch hier werden die knorpe­
ligen Gelenkflachen bis auf den Knochen entfernt. Nun erfolgt die Quereroffnung 
des oberen Sprunggelenkes. Auch hier werden von der Tibia und dem Talus mit 
dem MeiBel die Knorpel entfernt, so daB in moglichst groBer Ausdehnung Knochen 
flach auf Knochen steht. Von dem breit eroffneten Gelenk aus wird mit einem 
gewohnlichen Holzbohrer in die Tibia in ihrer Langsrichtung dicht unter der 
Kortikalis der Vorderwand ein 3 cm langer Kanal gebohrt, der an der vorderen 
Flache der Tibia endigt. Er wird mit einem scharfen Loffel nach Wunsch erweitert. 
Die hier gewonnenen Knochenspane werden zwischen die klaffenden Knochen­
flachen im angefrischten Chopartschen Gelenk eingelagert. In dem fruher 
erwahnten Kanal werden nun die unter die Gelenkskapsel verlagerten Extensoren­
sehnen gezogen, was zugleich eine leichte Verschiebung des FuBes zur Folge hat. 
Nun kann man durch Dosierung des Zuges an den Sehnen die Supination und 
Dorsalflexion des FuBes und der Zehen nach Belieben einstellen. Die Sehnen 
befestigt man an Faszie und Tibiaperiost. Besteht leichter SpitzfuB bei gesundem 
Gastroknemius, so bleibt dieser erhalten. 1st aber eine Aufrichtung des Kal­
kaneus zu befurchten, so werden ein bis zwei Seidenbander yom Ansatz der 
Achillessehne her in einem queren Knochenkanal der Tibia befestigt. Die Nach­
behandlung besteht in Gipsverband, der dann durch eine starre Zelluloidhulse 
fur FuB und Unterschenkel umgewandelt wird. Nachtschiene fur ein Jahr und 
PlattfuBeinlage fur ein zweites Jahr. 

Technik der temporaren Talusexstirpation nach LOTHIOIR 

Lateraler Langsschnitt entsprechend dem KOCHERschen Resektionsschnitt, 
Freilegung des Talus, Durchtrennung samtlicher Bandmassen zwischen Talus 
und den benachbarten Knochen (s. 1. Teil der Talusentfernung nach WHITMAN). 
Nach volliger Herausnahme des Talus wird er in eine feuchtwarme Kochsalz­
kompresse eingewickelt und dann mit dem Messer der Knorpel von samtlichen 
Gelenkflachen, die an den Talus anstoBen, abgetragen. Das Taluslager wird 
durch eine feuchtwarme Kochsalzkompresse tamponiert, daruber die Weichteile 
vorubergehend geschlossen, wahrend von dem meist atrophischen Talus, der 
vorsichtig mit elastischen Krallenzangen gefaBt wird, der Knorpeluberzug 
ebenfalls vollstandig mit dem Knochenmesser abgeschalt wird, jedoch so, daB 
die normale Form und GroBe des Talus erhalten bleibt. Er wird nur soweit zurecht­
geschnitten, daB er nach Korrektur der fehlerhaften Stellung sich ohne Zwang 
in das Bett wieder einlagern laBt. Daruber werden dann in Schichtennaht die 
Weichteile und Haut geschlossen. Gipsverband in leichter SpitzfuBstellung fur 
sechs W ochen, nachdem allenfalls vorhandene Muskeln, die eine Fehlstellung 
bedingen konnten, tenotomiert wurden. Dann Verbandwechsel, eventuell 
Korrektur der Stellung und neuerlicher Gipsverband. Nachbehandlung mit 
ungelenkiger Zelluloidschiene oder Hulse bis zum vollstandigen Festwerden. 
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Technik der Versteifung rund urn den Talus nach STEINDLER 

Nach Eroffnung des oberen Sprunggelenkes wird der FuB stark supiniert 
und alle Bandverbindungen des Talus mit seiner Umgebung werden durchtrennt, 
mit Ausnahme des Ligamentum talo-calcaneum. Man beginnt mit der Ab­
tragung des Knorpels an der Tibia und Fibula, dann folgt die Talusrolle. Nun 
wird der Talus nach oben geschoben, bis das untere Sprunggelenk sichtbar wird. 
Das Band zum Navikulare wird durchtrennt und die GelenkfHichen des Talus, 
Navikulare und Kalkaneus angefrischt. Dabei hangt der Talus noch immer am 
Ligamentum inferius. 1st alles angefrischt, so wird der FuB zuriickgeklappt und 
nach Einlage eines Guttaperchadrains fiir 24 Stunden die Weichteile in Schichten 
geschlossen. Gipsverband und Nachbehandlung wie oben. 

Technik einer FuBarthrodese nach MAC LENAN 

Auf einem ganz anderen Wege sucht MAc LENAN zu den einzelnen Gelenken 
der FuBwurzel zu gelangen. Er spaltet den FuB in der Sagittalebene ahnlich 
wie beim kurzen Langsschnitt nach OBALINSKI, aber zwischen erstem und 
zweitem MittelfuBkopfchen. Der Schnitt fiihrt bis zum oberen Sprunggelenk 
und bis auf den Knochen. Dann werden mit einem MeiBel Keilbein, 
Navikulare und Talus vollkommen durchtrennt, bis alle Gelenke offen liegen. 
Sie werden dann der Reihe nach angefrischt; besonders auch die Gelenke zum 
Kalkaneus. Die abgebplitterten Knochenteile werden nicht entfernt und die 
Wunde einfach in Schichten wieder geschlossen. Gipsverband in der erwiinschten 
SpitzfuBstellung fiir acht Wochen; Nachbehandlung durch eine Zelluloid­
hiilse in SpitzfuBstellung. Die Operation ist erst nach dem neunten Jahr zu 
empfehlen. 

Auch durch frontale Aufklappung nach KIRSCHNER und KLAPP gelangt 
man zu den FuBwurzelgelenken und kann sie veroden. SCHULTZE hat eine 
ahnliche Aufklappung benutzt, urn bei einer Peroneuslahmung nach Wieder­
herstellung der FuBform diese durch eine "ostale Plastik", wie er es bezeichnet, 
dauernd zu erhalten. 

Von mehreren Seiten wurde auf die Wichtigkeit hingewiesen, eine gute 
Beriihrung des Talus mit der Malleolengabel herbeizufiihren, weil man nur dann 
sicher eine knocherne Versteifung bekommt. Eine besondere Operation ist nach 
meiner Erfahrung bei dem V orgehen nach LOTHIOIR nicht notwendig. 1st 
es aber wirklich einmal unmoglich, die angefrischten Knochenflachen der 
Malleolengabel und des Talus zur Beriihrung zu bringen, so kann man nach 
WITTEK die Gabel dadurch verengern, daB man mit einem MeiBel zwischen 
Tibia und Fibula eine schmale Knochenlamelle herausmeiBelt und dadurch die 
Knochen naher aneinander bringt und durch einige Periostnahte fixiert. Oder 
man kann nach STARZ die Talusrolle langsspalten und durch eingelegte Knochen­
stiickchen so breit auseinandertreiben, daB sie die Malleolengabel ganz 
ausfiillt. SPITZY meiBelt zu demselben Zwecke beide Malleolen an und bricht 
sie nach innen. 

Technik einer vollstandigen Arthrodese nach SPITZY (Abb. 257) 

Zugang und Beginn nach SAMTER, wie S. 351. Sind von riickwarts das 
untere Sprunggelenk, die Talusrolle und Malleolengabel angefrischt, so werden 
jetzt noch der Malleolus externus und internus schrag nach auBen und aufwarts 
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durchmeiBelt, wie dies zuerst von GOLDTHWAIT angegeben wurde. Jetzt gelingt 
es leicht, durch Druck auf die Ferse von unten die zur horizontalen Flache 
umgestaltete Talusrolle vollstandig an das Malleolendach anzupressen. Die 
schrag durchmeiBelten Malleolenzinken verschieben sich dann gegeneinander. 
Vernahung der Achillessehne in der gewiinschten Lange, Hautnahte. Gipsverband 
in leichter SpitzfuBstellung fiir zwei bis drei Monate, dann Nachbehandlung mit 
einer starren Hiilse fiir ein Jahr. 

Spaneinlage nach HERZ 

Aus der Vorderkante der Tibia werden mit einer elektrischen Kreissage von 
einem entsprechenden Langsschnitt aus periostbedeckte Spane in entsprechender 
Ausdehnung entnommen. Mit einem Schnitt auf 
dem Dorsum des FuBes wird lateral von der Sehne 
des Tibialis anticus das Talo-Navikulargelenk frei­
gelegt. Ein schmaler MeiBel staBt einen Spalt ein, 
den man etwas unterirdisch bis tief in den Talus 
und nach distal bis in eines der Keilbeine, meist 
das zweite, verlangert. Ein zweiter Schnitt auf der 
lateralen Seite des Dorsum legt dann das Kalkaneo­
Kuboidgelenk frei, in das gleichfalls ein Spalt ge­
stoBen wird. Der Span wird nun zugeschnitten. 
Man laBt am besten das Periost an den Enden 
etwas iiberstehen, damit es sich beim Einsetzen 
nicht abstreift. Das Einfiigen in den Spalt geschieht 
mit sanftem Druck, die Sageflache sieht beim Talo­
Navikulargelenk nach lateral, beim Talo-Kuboid­
gelenk nach oben, nach dem Dorsum zu. 1st der 
Span zu dick geraten, so kann man auch ein 
kleines schmales Fach ausstanzen. Ein Paar tiefe 
Katgutnahte .sichern die Lage. Eine fortlaufende 
Hautnaht beendigt den Eingriff, der in Blutleere 
ausgefiihrt wird. Lockeres Anlegen eines Gipsver­
bandes von den Zehen bis zum Knie fiir sechs 
Monate. Gehen wird nach drei Wochen erlaubt. Zur 
Nachbehandlung gewalkte Hiilse und Gehversuche 
ohne diese. Bei Veranderungen im oberen Sprung­
gelenk muB durch Osteoklase oder supramalleo­

Abb.257. Skizze zur vollstan­
digen Arthrodese nach SPITZY. 

Die punktierten Linien zeigen die 
Meillelflachen an den einzelnen 

Knochen. 

lare Osteotomie die Achse des oberen Sprung­
gelenkes . wieder horizontal gestellt werden. Allenfalls 
plastiken verbessern den Erfolg. 

notwendige Sehnen-

Technik der Spanarthrodese nach CRAMER 

Aus einer Tibia wird ein zirka 10 bis 12 cm langer Periostknochenlappen 
abgemeiBelt. Die Knochenlamelle wird moglichst diinn genommen, da sie nur 
zu dem Zwecke mitentfernt wird, urn die Kambiumschicht des Periosts unver­
sehrt zu erhalten. Dann wird die Hautwunde versorgt und die Periostknochen­
lappen in physiologischer Kochsalzlosung aufgehoben. Auf dem Dorsum pedis 
iiber dem Sprunggelenk wird alsdann in sagittaler Richtung ein zirka 12 cm 
langer Hautschnitt angelegt. Die Sehnen werden mit stumpfen Haken beiseite 
gehalten, das Periost iiber der Tibia und den FuBwurzelknochen in der Aus-
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dehnung des Hautschnittes gespalten und seitlich abgeschoben. Dann werden 
die Knochen - bei Kindern nur die Knorpel - mit dem scharfen Loffel noch 
etwas angefrischt und der Periostknochenlappen so aufgelegt, daB Knochen 
auf Knochen zu liegen kommt. Das seitlich abgeschobene Periost wird dann mit 
oder iiber dem Transplantat vernaht. Nach Wunsch kann man den Periost· 
lappen so lang wahlen, daB er iiber das Chopartsche Gelenk hinabreicht. Nach 
Versorgung der Hautwunde wird der FuB in korrigierter Stellung, bei bestehender 
Verkiirzung in SpitzfuBstellung eingegipst. Gipsverband fiir zwei bis drei Monate. 
Hernach Hiilse fUr ein Jahr. 

Technik der Sprunggelenksarthrodese nach WITTEK 

Die Haut wird von einem vorderen Bogenschnitt her durchtrennt, die 
Streckersehnen vorher doppelt angeschlungen und durchschnitten und das 
obere Sprunggelenk erOffnet; Abschalen des Knorpelbelages von der Talusrolle 
und der Malleolengabel. Ein auf den ersten senkrechter Hautschnitt wird nach 
aufwarts zwischen Tibia und Fibula angelegt. Von diesem Schnitt aus wird eine 
schmale Knochenlamelle aus Tibia und Fibula an ihren einander zugekehrten 
Partien mit dem MeiBel entfernt, so daB es gelingt, nun auch einen innigen seit· 
lichen Kontakt zwischen Taluskorper und Malleolengabel herzustellen. Das 
Periost der Tibia wird mit dem der Fibula vernaht, die fmher durchtrennten 
Strecks~hnen werden unter geniigender Spannung wieder miteinander vereinigt 
und nach VerschluB der Hautwunde das Bein im Gipsverband rnhiggestellt. 
Nach acht Wochen wird dieser entfernt und der FuB kann ohne Verband 
zum Gehen gebraucht werden. 

Fehlformen 
Gleich den Fehlstellungen kommen auch bei den Fehlformen die fiinf groBen 

Gruppen in Betracht, die im folgenden einzeln besprochen werden: der SpitzfuB, 
der KlumpfuB, der PlattfuB, der RakenfuB und der HohlfuB. AIle zur Be· 
seitigung der einzelnen Fehlformen notwendigen Eingriffe werden gesondert 
besprochen; allgemein vorweg zu nehmen ware nur die Ankylose in funktionell 
ungiinstiger Stellung. Sie wird am besten durch eine entsprechende Keil­
osteotomie korrigiert, nur in seltenen Fallen werden wir an eine Gelenksplastik 
denken; vielleicht dann, wenn die Ankylose beidseitig ist und wegen einer schweren 
Deformierung ohnehin ein Eingriff notwendig wird. Dann wird derjenige, der 
iiber die notige Erfahrung bei Gelenksplastiken verfiigt, wahrscheinlich lieber 
eine Plastik als eine einfache Osteotomie ausfiihren, besonders wenn Muskulatur 
und Raut hiefiir giinstig sind. Wer die Mobilisierung scheut, hat in der WHIT­
MANschenTalusentfernung eine Operation, die eine gewisse Beweglichkeit bei 
guter Standfestigkeit erlaubt. 

Technik der Sprunggelenksplastik nach LEXER 

Vorderer Bogenschnitt von einem Knochel zum anderen, hinunterreichend 
bis zum LISFRANCSchen Gelenk, Durchtrennung der langen Streckersehnen und 
des M. tibialis anticus. Die seitlichen Gelenkbander werden, wenn erhalten, 
abgelost. Die Durchtrennung der Synostose erfolgt mit einem langen Rohl­
meiBel von vorne nach hinten, wobei die Malleolengabel moglichst wieder her­
gestellt wird. Auch solI eine moglichst hohe Talusrolle gebildet werden, damit 
seitliche Bewegungen unmoglich bleiben. Die Malleolengabel wird nun ent· 
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sprechend der Flache ausgehohlt, die Talusrolle moglichst gewolbt, bis eine 
genugende Plantarflexion moglich ist. Zwischenlagerung eines Fettlappens, der 
in bekannter Weise der AuBenseite des Oberschenkels entnommen wird. Genaue 
Naht der Gelenkbander und der Sehnen. Hautnahte, fixierender Verband fUr 
drei W ochen in leichter SpitzfuBstellung; dann Beginn mit aktiven Ubungen, 
Massage; vorsichtige Belastung erst nach weiteren drei W ochen. 

Andere Technik 

Die Technik der ubrigen Operateure ist nicht prinzipiell verschieden. Nur 
HOHMANN berichtet schon 1916, daB er in einem Fall, wo es nicht moglich war, 
den Talus in annahernd brauchbarer Form herauszumeiBeln, das untere Unter­
schenkelende mit dem Talusrest konvex nach unten gestaltet und dann in eine 
muldenfOrmige Vertiefung der FuBwurzel eingepaBt hat. Zwischen die Gelenk­
enden wurde ein breiter gestielter Lappen aus dem Gastroknemius eingelegt. 
Ahnlich ist auch SCHEPPELMANN vorgegangen. REICH empfiehlt aus mecha­
nischen Grunden, weil das nach Mobilisierung des Sprunggclenkes erreichte 
BewegungsausmaB meist nur bescheiden ist, die Umkehrung der Gelenkform, indem 
das untere Tibiaende zu einer Rolle geformt wird, wahrend der MittelfuB konkav 
ausgehohlt wird. Jetzt laBt sich auch leicht die Forderung nach Verkleinerung 
des Radius der konvexen und VergroBerung des Radius der konkaven Gelenk­
flache erflillen. 

Der Spitzfu6 
Der SpitzfuB ist auBerordentlich selten angeboren, meist wird er erworben. 

Da wir hier nur von der Fehlform sprechen wollen, kommen jene Falle in Be­
tracht, wo es bei Lahmungen, die langere Zeit bestehen, zu einer wirklichen 
Verkurzung der Wadenmuskulatur gekommen ist. Ebenso haufig fuhren Spasmen 
zu wirklichen Gewebsschrumpfungen, deren Behandlung dann durch Ursprungs­
verpflanzung der Gastroknemiuskopfe erfolgt, wie sie schon oben beschrieben 
wurde, oder durch Resektion der motorischen Aste fUr den Triceps surae, schlieB­
lich durch offene Verlangerung der Achillessehne. Sonst sind es in erster Linie 
entzundliche V organge oder Folgen von Verletzungen, die einen SpitzfuB be­
dingen konnen. Zu seiner Beseitigung kommen gedeckte orthopadische MaB­
nahmen in Betracht, ferner die subkutane oder offene Achillotenotomie und bei 
knochern bedingten Fehlformen wohl auch die Talusentfernung nach dem Vor­
schlag von LUND, oder schlieBlich eine Keilresektion aus dem FuBrucken. 

Einfache Schrumpfungskontrakturen mit geringer Verkurzung, bei denen 
sich der SpitzfuB bei starker Kniebeugung noch ausgleichen laBt, werden durch 
nachfolgenden Gipsverband behandelt. 

Technik des Gipsverbandes bei leichtem SpitzfuB (Abb.258) 

Der Patient liegt in Bauchlage; durch ein der FuBsohle aufgelegtes Brett 
versucht man bei rechtwinklig gebeugtem Knie den SpitzfuB moglichst aus­
zugleichen. 1st dies bis uber den rechten Winkel moglich, so wird in dieser 
Stellung ein an der Ferse und unter den GroB- und Kleinzehenballen gut ge­
polsterter Gipsverband angelegt, der die Zehen uberragt und bis in die Kniekehle 
reicht. Er wird durch ein Gipspflaster (mehrfach zusammengefaltete Gips­
binde) an der Beugeseite verstarkt. Das Knie wird freigelassen und solI erst 
allmahlich gestreckt werden. 1st dies spontan nicht moglich, so werden in 
Ruckenlage Sandsacke auf das gebeugte Knie gelegt, bis die volle Streckung 
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moglich ist. Wenn dies erreicht ist, so geht der Patient mit dem Verb and umher, 
wobei der VorfuB durch einen Korkkeil entsprechend unterlegt wird. Der Patient 
solI damit dann moglichst viel gehen. Der Verband bleibt sechs W ochen liegen 
und muB gegebenenfalls erneuert werden. Auch ist es empfehlenswert, noch 
langere Zeit eine Schiene in Uberkorrekturstellung tragen zu lassen. 

1st auf diese Weise ein Ausgleich des SpitzfuBes nicht mehr moglich, so 
muB die Achillessehne verliingert werden. Dies geschieht entweder Z-formig 

Abb. 258. Form und Ausdehnung des Gips­
verbandes nach Korrektur eines SpitzfuJ.\es. 
Er iiberragt die Zehen und ist am FuJ.\riicken auf-

geschnitten. 

nach BAYER in der Frontal- oder 
Sagittalebene, oder durch Rutschen­
lassen nach VULPIUS. Die ubrigen 
gedeckten MaBnahmen zur Be­
seitigung des SpitzfuBes, die einen 
Bestandteil des KlumpfuBredresse­
ments ausmachen, werden dort aus­
fuhrlicher besprochen. Sehnenver­
pflanzungen und sonstige MaB­
nahmen zur Nachbehandlung 
schwerer SpitzfuBe wurden schon 
beim LahmungsspitzfuB erwahnt. 

Technik der subkutanen 
Z-formigen Achillotenotomie 

nach BA YER (Abb. 259) 

Der Patient liegt in Bauchlage, 
die linke Hand umfaBt die FuBsohle 
von oben her und drangt den FuB 
bei gebeugtem Knie in moglichste 
HakenfuBstellung. Dabei spannt 
sich die Sehne kriiftig an und 
springt deutlich strangartig unter 
der Haut vor. Die Haut daruber 
wird gereinigt und j odiert; nun wird 
ein Tenotom etwa fingerbreit uber 
der Ferse in die Mitte der Sehne 
in der Langsrichtung eingestochen 
und dann die Schneide medialwarts 
gedreht und gegen den an die Seite 
der Sehne angelegten Zeigefinger 
sagend durchschnitten, bis man 
zwischen Finger und Messer nur 

mehr die Haut spurt. 3 bis 4 cm Mher wird genau in der Mittellinie neuerlich 
eingestochen, das Tenotom mit der Schneide nach lateral gedreht und die Sehne 
jetzt gegen den angelegten Daumen nach der entgegengesetzten Seite hin voll­
kommen durchtrennt. Unter einem kraftigen Druck auf die FuBspitze gibt die 
nur noch durch seitliche Aneinanderlagerung der Sehnenfasern gebildete Brucke 
nach und der SpitzfuB kann in gewunschtem AusmaB ausgeglichen werden. 
Die erreichte HakenfuBstellung muB durch mindestens sechs Wochen im Gips­
verband festgehalten werden. Zur Nachbehandlung Ubungen (Ferse heben) 
und Massage, bis die Patienten wieder auf der FuBspitze stehen konnen. 



Der SpitzfuB 383 

Bei hOhergradigem SpitzfuB oder bei Spastikern empfiehlt es sieh, die 
Tenotomie offen vorzunehmen. 

Abb.259. Subkutane Z-formigc Achillotenotomie nach BAYER. Das Tenotom wird liings 
gestellt in der Mitte der Sehne eingestochen, dann quer gedreht und siigend gegen den Daumen 

gedrtickt. Die untere Tenotomie ist bereits ausgeftihrt. 

Teehnik der offenen Aehillessehnenverlangerung 

Hautschnitt neben dem medialen Rand der Achillessehne knapp ober der 
Ferse beginnend, etwa 7 em lang. Durchtrennung der Faszienscheide, die mit 
feinen Hakchen oder Seidenfaden auseinandergehalten wird. Die Verlangerung 



384 Der FuLl 

der Sehne kann nun entweder in der sagittalen oder III der frontalen Ebene 
erfolgen. 

Sagittale Verlangerung 
Die Sehne wird in der Mitte in der Langsrichtung gespalten und entsprechend 

einer allfallig bestehenden seitlichen Abweichung des FuBes, z. B. bei gleich­

Abb. 260. Rutschenlassen der Achilles­
sehne nach VULPIUS. Die Sehnenfasern 
des Gastroknemius werden quer durchtrennt, 
bis darunter die Muskelfasern des Soleus 
sichtbar werden. Druck auf die FuJ3spitze 

bringt die Schnittrander zum Klaffen. 

zeitiger KlumpfuBstellung, distal nach 
medial und 6 em hoher proximal nach 
lateral durchtrennt. Bei PlattfuB nach 
der entgegengesetzten Richtung. Die Ent­
fernung zwischen beiden Querschnitten 
muB moglichst groB gewahlt werden, und 
zwar doppelt so lang, als die gewiinschte 
Verlangerung beabsichtigt ist, damit fUr 
die Naht der beiden Sehnenstiimpfe eine 
ausreichend breite Adaption gesichert ist. 
Beseitigung des SpitzfuBes bis zum ge­
wiinschten Grad und exakte Vernahung 
der Sehnenstiimpfe in dieser Stellung 
seitlich miteinander. Faszien und Raut­
nahte. Gipsverband. 

Frontale Verlangerung 

Wenn es auf eine bestimmte Zug­
richtung des letzten Sehnenanteiles an 
der Ferse nicht ankommt, so kann man 
die Durchtrennung der Achillessehne auch 
in der Frontalebene vornehmen. Zu diesem 
Zweck wird nach Durchtrennung der 
Raut und Faszie das Messer knapp ober 
der Ferse parallel zur Wade quer mitten 
durch die Sehne durchgestoBen, zentral­
warts schneidend die Sehne auf min­
destens 5 bis 7 em geteilt und durch 
Drehen des Messers um 90 Grad, dann 
der Lappen nach hinten abgetrennt und 
nach unten umgeschlagen. 1m unteren 
Winkel des Schnittes wird der ventrale 
Teil der Sehne nach vorne quer durch­
schnitten. Nach Redressement der De­
formitat konnen jetzt die sich breit be­
riihrenden Sehnenstiimpfe durch mehrere 
Nahte gut miteinander vereinigt werden. 
Naht der Faszienscheide und der Raut, 
Gipsverband. 

Endlich kann man die Achillessehne 
im unteren Anteil iiberhaupt in Ruhe 
lassen und die Verlangerung in der 
Mitte der Wade vornehmen und nach 
dem V orschlage von V ULPIUS rutschen 
lassen. 
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Technik der Verlangerung der Achillessehne durch Rutschen­
lassen nach VULPIUS (Abb.260) 

Etwas unter der Mitte des Unterschenkels Langsschnitt durch die Haut 
und Faszie. Die 'Vundrander werden auseinandergehalten und nun die Fasern 
der oberflachlicheren Gastroknemiussehne und der tieferen mit ihr innig ver­
wachsenen Sehne des Soleus entweder quer, oder V-formig durchtrennt, bis die 
Muskelfasern des Soleus sichtbar werden. Wenn der FuB gleichzeitig kraftig 
dorsalflektiert wird, gelingt es unschwer, alle sich anspannenden Fasern der 
Sehne zu durchschneiden, den Rest durchzureiBen, ohne daB es deshalb zu einer 
Kontinuitatsunterbrechung kommt, da der Zusammenhang der Achillessehne 
und der tiefen Fasern des Muskels i:atakt bleiben. Daruber Faszien- und Haut­
naht, Gipsverband. 

Technik der Nervendurchschneidung bei spastischem 
SpitzfuB nach STOFFEL 

Langsschnitt in der Mitte der Kniekehle nach abwarts zur Wade. Nach 
Durchtrennung der oberflachlichen Faszie findet sich fast genau in der Mittel­
linie der N. tibialis, der hier bereits einen lateralen und medialen Ast fUr die 
Gastroknemiuskopfe, einen dritten mittleren fUr den M. soleus abgibt. In 
schweren Fallen reseziere man zwei Drittel der Nervenaste, die die beiden Gastro­
knemiuskopfe versorgen und die ganze dorsale Soleusbahn. In leichteren Fallen 
vernichtet man die Halfte der Nervenaste fiir die Gastroknemii und die ganze 
dorsale Soleusbahn. Nur in ganz leichten Fallen kann man sich mit der Resektion 
eines Drittels der Nervenaste fur die Mm. gastrocnemii und der Halfte der dor­
salen Soleusbahn begniigen, doch wird davor gewarnt, zu wenig zu resezieren. 
In schwereren ]<'iillen versaume man nicht die Bahnen fiir die Zehenbeuger 
aufzusuchen und sehr stark zu schadigen. Die durchtrennten Nervenfasern 
sollen auf 5 bis 7 cm reseziert werden. Faszien- und Hautnaht, Gipsverband 
fUr zwei bis vier W ochen in HakenfuBstellung. 

Technik der Talusentfernung s. S. 411. 

Technik der Keilresektion aus dem FuBrucken vgl. S.411. 

Der angeborene Klumpfu6 
Der angeborene KlumpfuB ist eine so haufige Deformitat und zeigt so 

mannigfache Formen, daB bei seiner Behandlung alle MaBnahmen bcsprochen 
werden, die fUr die KlumpfuBbehandlung iiberhaupt in Betracht kommen. Bei 
angeborenen Deformitaten k6nnen wir von Fehlhaltung oder Fehlstellung 
kaum sprechen, es liegt schon im Wesen einer angeborenen Deformitat, daB 
sie eine auBerordentlich hartnackige Tendenz zeigt, immer wieder in ihre alte 
Form zuriickzukehren. Natiirlich k6nnen auch besonders nach lange bcstehenden 
Lahmungen paralytische KlumpfiiBe vorkommen, die infolge Fehlens aktiv 
wirkender Muskelkrafte gleich hartnackig und schwer zu beseitigen sind als 
angeborene. Aber die zur Beseitigung der Fehlform notwendigen Eingriffe 
bleiben dieselben; nur miissen wir nachtraglich noch die entsprechende, schon 
oben erwahnte Operation zum Ersatz der fehlenden Pronatoren anschlieBen. 
Dank der Aufklarungsarbeit der Orthopaden und der ausgedehnten Fiirsorge­
einrichtungen werden heutzutage die angeborenen Fehlformen meist schon 
sehr friihzeitig erkannt und der fachgemaBen Behandlung zugefiihrt. In dem 

ERLACHER, Orthopadie 25 
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jugendlichen Alter des Sauglings sind aber offene chirurgische MaBnahmen 
auBer vielleicht der Achillotenotomie selten notwendig, daher konnen wir auch hier 
die Einteilung in 1. gedeckte und 2. offene MaBnahmen beibehalten, in der alten 
Reihenfolge, daB leichte Falle durch einfache gedeckte MaBnahmen oft schon 
zu heilen sind, mittelschwere und schwere aIle Hilfsmittel unserer orthopadischen 
Apparatur in Anspruch nehmen konnen, daB aber der offene chirurgische Ein­
griff immer nur bei schwersten Veranderungen und hartnackigen Fallen erst 
nach Versagen der gedeckten MaBnahmen in Betracht kommt. 

a) Gedeckte MaBnahmen 

Die Behandlung soli so friih wie moglich einsetzen. Als einzige Vorbedingung 
ist das Gedeihen des Kindes anzusehen. Handelt es sich um ein entsprechend 
kraftiges Kind, das seine tagliche Nahrungsmenge gem nimmt und gedeiht, 
so kann schon nach Abklingen der Gelbsucht und der physiologischen Des­
quamation zur ersten Verbandanlegung geschritten werden. Die Zeit vorher 
wird zu Redressionsiibungen verwendet. Der erste Verband wird in der 
Regel nach FINCK-OTTINGEN angelegt; vorher erfolgt ein kraftiges gedecktes 
Redressement. 

Technik des gedeckten Redressements (Abb.261) 

Stand bei kleinen Kindem den FiiBen des Patienten gegeniiber. Die krank­
seitige Hand umfaBt den steril vorbereiteten kranken VorfuB, so daB der Mittel­
finger den Metatarsus von innen und oben umgreift. Die groBe Zehe des kranken 
FuBes liegt in der Hohlhand zwischen Daumen und Zeigefinger. Die gesundseitige 
Hand umfaBt den Unterschenkel iiber dem Knochel, Daumen auf den auBeren, 
Zeigefinger Mittelgelenk auf den inneren Knochel. Jetzt wird iiber den Mittel­
finger durch Druck der Hand der VorfuB nach auBen gehebelt zur Entfaltung 
der FuBsohle und Beseitigung der Adduktion. Diese erst kleinen Bewegungen, 
die unter Krachen die Schrumpfungen losen, nehmen immer groBere Exkursionen 
an, bis schlieBlich die vollige Korrektur der Adduktion erreicht bzw. iiber­
schritten ist. 

Wenn wir jetzt auBer den hebelnden Bewegungen noch den auBeren FuB­
rand nach oben (kopfwarts) drehen, so wird gleichzeitig die Supination des Mittel­
und VorfuBes beseitigt. Dreht man die redressierende Hand noch mehr nach 
auBen, so kann jetzt iiber den Mittelfinger als Hypomochlion auch die Spitz­
fuBkomponente beseitigt werden. Diese Bewegungen miissen so lange fortgesetzt, 
der Druck so kraftig werden, bis das vorher deutlich zu beobachtende Heraus­
treten des Taluskopfes verschwunden ist. 

Andere Handgriffe: Man umfaBt mit der gleichseitigen Hand die kranke 
Ferse von hinten derart, daB der Daumenballen auf die Innenseite, die zweite 
bis fiinfte Fingerspitze unter den auBeren Knochel zu liegen kommen. Mit der 
anderen Hand nimmt man den VorfuB zwischen Daumen (am FuBriicken) und 
Zeigefinger und beseitigt jetzt die Adduktion durch hebelnde Bewegungen iiber 
die Fingerspitzen der anderen Hand nach auBen. Durch Nachdriicken mit dem 
Handballen kann man dann auch die iibrigen Komponenten der Deformitat 
beseitigen. 

Nach PREISER umfaBt die krankseitige Hand den FuB knapp ober dem 
Knochel und fixiert das Beinchen, die andere Handflache legt man auf die 
Sohlenflache des kranken FuBes und sucht zuerst die Sohlenflache ganz aus­
zubreiten. Dann driickt man gegen den auBeren FuBrand und die FuBspitze 
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und sucht den FuB so "aufzurollen", bis es gelingt, ihn in Pronation- und Haken­
fuBstellung zu drangen. "Die Bewegungen miissen kraftvoll aber sehr vorsichtig 
und sich verstarkend walkend vorgenommen werden." 

Dabei leistet der Kalkaneus meist einen starken Widerstand und muB ge­
sondert in die Pronation gedrangt werden. Stand dem Kranken gegeniiber. 
Der Zeigefinger der gesundseitigen Hand umfaBt den Kalkaneus von innen, 

Abb.261. KlumpfuJ3redressement. Die rechte Hand umfaJ3t und fixicrt die beiden Knochel; 
dcr Mittelfinger der Iinken Hand umgreift den MitteJfuJ3. Man redressiert tiber den Mittelfinger. 

das Daumenglied wird auBen unter den Knochel aufgesetzt. Die andere Hand 
fixiert den VorfuB oder den Unterschenkel knapp ober dem Knochel. Nun 
wird durch Anziehen des Zeigefingers der Kalkaneus umgestellt (Abb. 262). 

Das Redressement ist beendet, wenn durch leichten Fingerdruck auf den 
kleinen Zehenballen der FuB in Calcaneo-valgus-Stellung iibergefiihrt werden 
kann. Diese Stellung muB nun durch den Verband festgehalten werden. 

Wenn man friihzeitig mit den redressierenden Ubungen beginnt und nur 
langsam an Inten'!itat fortschreitet, so kann man ohne allgemeine Betaubung 
des Kindes auskommen; ist man aber genotigt, irgend stiirkere Gewalt anzu-

25* 
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wenden, so kann man die kleinen Kinder fur die Dauer des Redressements durch 
einen Chlorathylrausch mit 30 bis 40 Tropfen ausreichend betauben. Eine Voll­
narkose ist wohl kaum je notwendig. 

Abb. 262. Hedression des Kalkaneus. Der Daumen stiitzt sich aufs Kuboid, der Zeigefinger 
umgreift die Ferse von hinten und innen. Wahrend die andere Hand den VorfuJ3 fixicrt, wird die 

Ferse in Pronation gedrangt. 

Technik des KlumpfuBverbandes (Abb. 263 und 264) 
Der Patient liegt beim KlumpfuB auf der gesunden Seite. Der Assistent 

steht an der kranken Seite und halt den gebeugten Oberschenkel ober dem 

Abb.263. Haltung fiir einen linken KlumpfuJ3verband. Pappsohle durch Leukoplaststreifen 
am FiiJ3chen befestigt. Knie gebeugt, FuJ3 auJ3en rotiert, proniert und dorsal flektiert 
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Knie mit der gesundseitigen Hand, mit der krankseitigen werden die Zehen 
derartig gefaBt, daB der Daumen an der Dorsalseite, der gebeugte Zeigefinger 
an der Plantarseite liegt. Der auBere FuBrand wird gehoben, der FuB so weit 
als moglich nach auBen rotiert, abduziert und dorsal flektiert; das ganze Beinchen 
wird bis zur Mitte des Oberschenkeh mit Klebemasse bestrichen. Unter die FuB­
sohle kommt eine aus Pappe geschnittene Unterlage, die in ihrer Form eine 
starke Uberkorrektur, nach auBen konkav, zeigt und mit mehreren Lagen Watte 
gepolstert wird. Diese Pappsohle wird durch Leukoplaststreifen, die am FuB­
rlicken sich nicht schlieBen dlirfen, befestigt; darliber erst wird der eigent­
liche redressierende Verband angelegt. Eine je nach dem Alter des Kindes 
4 bis 5 em breite und mindestens P/4 m lange Flanellbinde beginnt am auBeren 
FuBrand und geht liber den FuBrlicken, inneren FuBrand, FuBsohle (I) an 

Abb.264. KlumpfuJ.lverband von auJ.len gesehen. 1. Tour tiber den FuJ.lrist hebt den iiuJ.\eren 
Fu/3rand; 2. Tour driingt die Ferse nach auBen; 3. Tour beseitigt den SpitzfuB. Die erste Tour ist, 

urn sie besser sichtbar zu machen, wiederholt. 

der AuBenseite des Unterschenkels zum untersten Anteil des gebeugten Ober­
schenkels, umfaBt diesen von oben und geht unter der Kniekehle nach auBen, 
liberkreuzt nach vorne spiralig den Unterschenkel, nimmt die Ferse von der 
Innenseite nach auBen (2) und geht wieder an der AuBenseite zum Knie und 
in derselben Folge liber das Knie und Unterschenkel zum VorfuB, dies en in 
HakenfuBstellung drangend (3), wobei die Zehenspitzen in den Verband ein­
bezogen werden mlissen. Diese dritte Tour geht nun von auBen liber den Unter­
schenkel unter dem Knie an die Innenseite des Oberschenkels, umgreift ihn von 
oben und eine Zirkeltour liber den Unterschenkel schlieBt den Verband abo 
Die drei Touren liber dem FuBrist, Ferse, VorfuB-Zehen sind die Grundeinheiten 
des Verbandes und konnen natlirlich beliebig wiederholt werden; man hat dabei 
zu achten, daB nicht nur der auBere FuBrand gut gehoben wird, sondern auch 
eine kraftige AuBenrotation erfolgt. 

MaBgebend fUr den Grad der Korrekturstellung, die in diesem Verb and 
festgehalten werden soIl, ist die gute Durchblutung der Zehen. Die Korrektur 
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wird soweit als moglich getrieben, bis die Zehen blaB werden; man geht dann mit 
der Uberkorrektur langsam wieder zuruck bis normale Durchblutung der Zehen 
erfolgt. Wird diese SteHung jetzt im Verbande festgehalten, so besteht keine 
Gefahr einer nachtraglichen Behinderung der Durchblutung und eventueHen 
Gangran. Auf jeden Fall mussen die Zehen bevor die Kinder den Operations­
tisch verlassen, normale Farbung aufweisen; gegebenenfalls muB der Verband 
gelockert bzw. erneuert werden. Bei starken Deformitaten kann es beim Re­
dressement zu Einrissen der Haut kommen; diese werden jodiert und mit der 
FINcKschen Klebemasse bestrichen. In den folgenden Tagen ist das Aussehen 
der Zehen und des Verbandes regelmaBig zu kontrollieren und dabei insbesondere 
auf das Auftreten einer Schwellung, Glanzendwerden der Zehen, blauliche Ver­
farbung oder Schmerzen zu achten. Dies sind Anzeichen behinderter Durch­
blutung oder zu starken Druckes und verlangen un bed i n g t die sofortige Revision 
des Verbandes. Der neue Verband hat diesen Umstanden Rechnung zu tragen 
und muB dementsprechend gegebenenfalls auch lockerer angelegt werden. Sonst 
wird der Verb and nach zwei bis drei Tagen erneuert und in starkerer Korrektur­
stellung angelegt. Aber auch wenn keine Schwellung oder Druckerscheinung 

D 

auf tritt, kann allein durch 
den gutsitzenden Verb and 
der Saugling derart in seinem 
W ohlbefinden gestort sein, 
daB die Trinklust und damit 
auch die Gewichtszunahme 
zuruckgehen. Da das Ge­
deihen des Kindes immer an 
erster Stelle unseres Han­
delns stehen muB, so ist auch 
diesem Umstande unbedingt 

Abb. 265. Pappschienenverband bei KlumpfuLl. Rechnung zu tragen, wobei 
Umri13 sich mir, um nichts von dem 

Erreichten aufgeben zu 
mussen, der Ersatz des FINCK-OTTINGENSchen Verbandes durch einen ein­
fachen Pappschienenverband, der die Fixierung des FuBchens in jeder ge­
wiinschten Abduktion, Pronation und HakenfuBstellung erlaubt, gut bewahrt hat. 

Technik des Pappschienenverbandes nach ERLACHER 
(Abb. 265 und 266) 

Eine 1 % mm starke Pappschiene wird nach beifolgender Zeichnung zuge­
schnitten, wobei durch Schragstellung der Linie A B die gewunschte Pronation, 
der Linie A C die erforderliche Abduktion und durch Verkleinerung des Winkels 
DAC die notwendige HakenfuBsteHung gesichert werden kann. Unter diesem 
Verbande erholen sich die Kinder meist rasch von der Beeintrachtigung ihres 
Gedeihens, auch verschwinden in demselben sofort Schwellung oder Stauung 
und schon nach einigen Tagen kann man wieder zum redressierenden Mastisol­
verband ubergehen. Das Schienchen wird mit Filz oder geleimter Watte aus­
gelegt; von der Mitte des FuBruckens uber die groBe Zehe, FuBsohle und Klein­
zehe geht ein schmaler Leukoplaststreifen, der, nachdem das FuBchen in die 
Schiene gelegt wurde, nun noch einmal urn die Schiene gefiihrt wird. Dariiber 
kommen gewohnliche Bindentouren. 

Uber den Verband wird zum Schutz gegen Durchnassung ein Sackchen aus 
Billrothbatist gezogen (Abb. 267), das entsprechend weit sein solI und bis zur Mitte 
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Abb.266. Pappschienen-KlumpfuBverband nach ERLACHER. Die Schiene ist zusammen­
gestcIlt und das FiiBchen darin in Dorsalflexion, Supination und Abduktion durch einen Pflaster­

streifen fixiert. 

Abb.267. Billrothbatistsiickchen iiber dem KlumpfuBverband. Nach oben zu noch durch 
ein Tuch geschiitzt 
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des Oberschenkels reichen muB. Dort wird es moglichst dicht abgeschlossen, 
geknotet, daruber eine halbe Windel geschlungen, urn das Eindringen von Urin 
in das Sackchen zu verhindern. Die Anlegung eines Gipsverbandes erscheint 
erst nach vier bis sechs Monaten zweckmaBig, weil erst von dieser Zeit an zu 
starke Durchnassung und Beschmutzung mit einiger Sicherheit sich ver­
meiden lassen. 

1'lblllh~ _. __ --- _ _- {'<runneu 

Abb.268. Zur Tibialisvereisung bei hartniickigen KlumpfiiBen nach ERLACHER. In 
der rechten Kniekehle sind durch Querschnitt die beiden Nervenstiimme Tibialis in der Mitte, 

Peronaeus rechts frcigelegt. 

Bis der FuB in volle Uberkorrektur gebracht werden kann, wird also der 
Flanellverband jeden zweiten bis dritten, spater jeden vierten bis funften Tag 
erneuert und eine immer starkere Korrckturstellung angestrebt. Bleiben dabei 
die Zehen stark gebeugt oder werden sie durch die Bindentouren in eine abnorme 
Stellung gedrangt, so empfiehlt es sich, die FuBsohle mit einem entsprechend 
nach innen konvex geschnittenen Pappschienchen zu unterlegen (vgl. Abb. 263); 
zwischen FuE und Pa ppschienchen kommen Filz- oder Wattelagen, daru ber werden 
dann die Bindentouren in ublicher Weise angelegt. Nun konnen die Zehen durch 
kleine Watterollen gestreckt und geradegestellt werden. 
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1st die volle Uberkorrektur erreieht, so legen wir liber den Flanellbinden­
verband eine Blaubinde, wodureh ein Loekerwerden des Verbandes und Heraus­
gleiten der FuBehen meist sieher vermieden werden kann und lassen diesen 
Verband vierzehn Tage 
liegen.Naeh vierzehnTagen 
wird der Verb and abge­
nommen, das Kind ge­
badet, die Haut ent­
spreehend gepflegt und ein 
neuer Verband in starkster 
Uberkorrektur und ahn­
lieher Form angelegt. Dies 
wiederholen wir bis das 
Kind etwa drei Monate alt 
ist; meist fUhrt um diese 
Zeit das Kind im Verbande 
schon reeht kraftige Dorsal­
flexion der Zehen aus. 

Um nun den Prona­
toren, Abduktoren und Dor­
salfaktoren jeden Wider­
halt zu nehmen, aueh das 
Herunterholen der Ferse 
mogliehst zu erleiehtern 
und die Antagonisten fUr 
langere Zeit vollstandig 
auszusehalten, nehme ieh' 
um diese Zeit bei hart­
naekigen Fallen die Ver­
eisung des Nervus tibialis 
in der Kniekehle vor. Ein 
offener Eingriff, der nur 
deshalb hie1' angefUh1't 
wird, weil er zeitlieh hieher 
gehort und weil er fern von 
der Deformitat angreift 
und nieht unmittelbar auf 

Abb.:L269. Zur Tibialisvereisung bei hartnackigen 
Klumpfiillen nach ERLACHER. Der am linken Bein frei­
gelegte Tibialis in der Mitte ist durch Gaze und Gummirohr 
von der Umgebung isoliert. Das Vereisungsriihrchen ist an-

. gelE'gt. Der Peronaeus links ist weggehalten. 

sie einwirkt. Aber er versetzt uns in die Lage, dureh da'l folgende Re­
dressement eine vollstandige Uberkorrektur zu erreiehen. 

Teehnik der Tibialisvereisung bei hartnaekigen KlumpfuBen naeh 
ERLACHER (Abb.268 und 269) 

Ortliehe Betaubung. Eine quere Hautfalte in der Kniekehle wird mit 15 
bis 20 eem 1/4%igem Tutokain oder Yz%igem Novokain mit Adrenalinzusatz 
infiltriert. Dann kommt noeh ein kleines Depot von 5 eem genau in die Mitte 
gegen den N. tibiali" hin. 5 em langer Quersehnitt in der Mitte der Kniekehle. 
Der meist sieh einstellende Nervus suralis leitet uns zum hier schon geteilten 
N. isehiadieus in die Tiefe. Der N. peronaeus liegt lateral; er wird festgestellt, 
isoliert und seitwarts verzogen. In der Mitte liegt der N. tibialis, der ebenfalls 
isoliert und hoher oben intraneural noehmals infiltri.ert wird. Unter ihn legen 
wir eine kleine Watte- oder Gazelage, umgreifen ihn mit einem aufgesehnittenen 
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Gummirohr und legen dem Nerven das Vereisungsrohrchen nach TRENDELEN­
BURG breit an. AnschluB an die Wasserstrahlpumpe; durch Durchsaugen 
von Chlorathyl wird fiir drei Minuten der Nerv kraftig beinhart durchfroren, 
und nach di·ei Minuten die Vereisung durch Auftropfen warmen Wassers (oder 
warmer Kochsalz16sung) wieder vollkommen aufgehoben; dann wird die Durch­
frierung noch zweimal fUr drei Minuten wiederholt, inzwischen wieder auf­
getaut. Nach der Entfernung der Fremdkorper werden die Faszie und die Haut 
durch Nahte geschlossen. Schutzverband durch Kollodiumanstrich oder besser 
durch vollkommen dicht abschlieBende breite Heftpflasterstreifen. Man muB 
bei der Durchfrierung darauf achten, daB die Hautrander nicht in Mitleidenschaft 
gezogen werden, weil sonst die primare Wundverklebung verzogert werden kann. 
An dem jetzt am N. tibialis gelahmten FiiBchen wird nochmals ein kraftiges 
Redressement vorgenommen und dariiber ein Flanellblaubindenverband mit 
Sohlenplattchen oder ein entsprechender Gipsverband in starkster Uberkorrektur 
angelegt. Die Streckseite der Zehen und des VorfuBes solI vom Verb and befreit 
sein. Hat das Kind schon einen Gipsverband, so wird dieser zur Vereisung nicht 
abgenommen; er wird dann erst acht bis zehn Tage nach der Vereisung entfernt 
und nach neuerlichem, kriiftigem Redressement, das jetzt spielend gelingt, 
erneuert. 

Gipsverband 

Die Ausgangsstellung fUr den Gipsverband ist dieselbe, wie fiir den FINCK­
OTTINGENSchen; zweckmaBig ist auch die Lagerung auf ein Sohlenbankchen 
nach KOPITS. Auch jetzt empfiehlt es sich, urn ein Abgleiten des Gipsverbandes 
von den oft sehr dicken Beinchen sicher zu vermeiden, den ganzen FuB und 
Unterschenkel mit Klebstoff zu bestreichen und als Poistermittel Flanellbinden 
zu verwenden, die im korrigierenden Sinne FuB und Unterschenkel bis 
zur Mitte des Oberschenkels bedecken miissen; um starkere Faltenbildung 
sicher zu vermeiden, miissen die Binden wiederholt abgeschnitten und immer 
gut angepaBt werden. Besonders liber dem Knochel und FuBrist solI das Ab­
stehen der Binden vermieden werden; nur dadurch und durch ein gutes An­
modellieren des Verb andes dort, kann eine gute Stellung erreicht und ein Zuriick­
weichen der FiiBchen im Verbande verhindert werden. Wenn die vorher auf­
gestellten Grundsatze eingehalten werden, daB der Verband nur in der Korrektur­
stellung angelegt werden darf, bei der die Durchblutung der Zehen eine voll­
kommen normale ist, wird auch durch einen exakt anmodellierten Gipsverband 
das Wohlbefinden des Kindes niemals beeintrachtigt sein. Wenn eine starke 
Einwartsdrehung des FuBes vorhanden ist, empfiehlt es sich unbedingt, den Ober­
schenkel bei gebeugtem Knie nach SAXL in den Verb and miteinzubeziehen, um 
jede gewiinschte AuBenrotation festhalten zu konnen; dabei kann die Patella 
unbedeckt bleiben. Dadurch wird ebenfalls ein Herausrutschen aus dem Verband 
vermieden. Besondere Aufmerksamkeit ist dabei auf das Hinausdrangen des 
Kalkaneus in die Pronationsstellung zu verwenden. Der Gipsverband muB an 
der Innenseite der Ferse und am auBeren Knochel zu diesem Zwecke besonders 
anmodelliert werden, was auf dem KOPITsschen Sohlenbankchen bequem moglich 
ist. Man kann die Valgusstellung auch durch Anpressen des erstarrenden Ver­
bandes gegen ein vor die Brust gelegtes Brettchen in der Weise erreichen, das man 
mit der krankseitigen Hand das Knie von oben, mit det gesundseitigen Hand 
die Ferse von innen umfaBt und nach auBen drangt. Dabei laBt sich wieder 
jeder beliebige Abduktions-, Supinations- und Dorsalflexionswinkel erreichen. 
Der Gipsverband muB die Zehen an der Sohle und am medialen Rande liber-



KlumpfuB: Gedeckte MaBnahmen 395 

ragen und wird an der Dorsal- und kleinen Zehenseite bis iiber das Grundgelenk 
der Zehen abgetragen. 

Kommen die Kinder erst mit einem Jahr oder spater in Behandlung, so wird 
das manuelle Redressement immer schwieriger, so daB wir zu den verschiedensten 
technischen Hilfsmitteln greifen miissen. lmmer aber wird man zuerst das Re­
dressement mit bloBer Hand als das weitaus schonendste versuchen und nur 
dort Hilfsmittel heranziehen, wo die Hand versagt. 

Technik des Redressements iiber dem Keil zur Beseitigung der 
Adduktion (Abb. 270 und 271) 

Stand an der kranken Seite des Patienten, diesem den Riicken zukehrend. 
Die krankseitige Hand umfaBt den VorfuB, Daumen am FuBriicken, die andere 
Hand umfaBt die Ferse, Daumen iiber dem FuBrist. Das Kuboid liegt auf der 
Kante des Keiles. Der Keil steht senkrecht zur Sohlenflache. Unter kraftigem 
Druck geben die Schrumpfungen krachend nach, dadurch laBt sich die Adduk­
tion des VorfuBes beseitigen. Diese walkenden Bewegungen werden so lange 
fortgesetzt, bis der VorfuB von selbst die redressierende Stellung beibehalt, 
oder durch leichten Fingerdruck in diese iibergefiihrt werden kann. Solange 
noch irgend ein Widerstand gegen die Uberfiihrung in die Korrekturstellung be­
steht, ist das Redressement als nicht vollendet anzusehen und daher fortzusetzen. 

Technik des Redressements zur Beseitigung der Supination des 
Kalkaneus 

Der Keil steht parallel zum FuBriicken hinter dem auBeren Knochel. Die 
krankseitige Hand umfaBt den VorfuB bis zum Tarsus. Die gesundseitige Hand 
die Ferse von oben. Durch Druck des Daumenballens auf die Ferse wird die 
Supination des Kalkaneus beseitigt. 

Technik der Verhammerung des Talus nach KLOSTERMANN 

LaBt sich durch das manuelle Redressement bei der Beseitigung des Spitz­
fuBes als letzten Akt der Talus nicht in die Malleolengabel drangen, so wird der 
FuB mit der lnnenseite auf einen prallgefiillten Sandsack gelagert, die Haut 
mit Jodtinktur bestrichen und dariiber eine sterile Gaze gebreitet. Auf die 
prominenten Stellen erstens des Talus, zweitens des Kuboids wird eine breite 
kugelformige Pelotte aufgesetzt und mit einem Hammer ein bis zwei kurze, 
aber kraftige Schlage ausgefiihrt, bis die Vorspriinge verschwunden sind. 

Technik der Verhammerung des Kalkaneus nach KLOSTERMANN 

Lagerung des Unterschenkels und des VorfuBes auf dem Sandsack wie friiher, 
unter dem Kalkaneus aber wird ein entsprechend hoher mit Filz bedeckter Holz­
klotz gestellt. Nun wird eine schmale scheibenformige Pelotte parallel zum 
FuBriicken und distal vom auBeren Knochel auf den Korper des Kalkaneus auf­
gesetzt und durch kurze Hammerschlage eine Eindellung und Abknickung im 
Sinne der Valgusstellung hervorgerufen. 

Die Verhammerung muB sehr kraftig ausgefiihrt werden. lch habe aber den 
Eindruck, daB an den verhammerten Stellen osteo-periostale Verdickungen 
auftreten Mnnen, durch die der anfangliche Erfolg wieder beintrachtigt werden 
kann. 
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Abb. 270. Die eine H and umgreift die Ferse, die andere den Vorfull; das Kuboid Jiegt dem 
Keil auf. 

Abb. 271. Durell Druck auf Ferse und Vorful.l wird die Kipfelform entfaltet, der Vorfull in 
Abduktion tibergefUllrt. 

Abb. 270 u. 271. Redressement des Klumpful.les tiber den Kei! 



KlumpfuB: Gedeckte MaBnahmen 397 

Technik der Beseitigung des SpitzfuBes (Abb. 272 bis 274) 

An der bereits redressierten und korrigierten KlumpfuBdeformitat wird nun 
durch Druck auf die FuBsohle die SpitzfuBkomponente beseitigt. Stand dem 
FuBende gegeniiber. Bei kleinen Kindem umfaBt die gesundseitige Hand den 
Unterschenkel von vome, Daumenendglied am auBeren, Zeigefingermittelgelenk 
am inneren Knochel. Der FuB und FuBsohle liegen in der krankseitigen Hohl­
hand. Durch Druck der Hohlhand laBt sich der SpitzfuB beheben. Zweiter Griff: 
Die gesundseitige Hand umfaBt den Unterschenkel von hinten, so daB der 
Daumenballen dem auBeren Knochel, die vier Fingerspitzen den inneren Knochel 

Abb.272. Beseitigung des SpitzfuLles. Gegen ein Brettehen auf der Brust wird dcr Full an­
gedriickt. Die eine Hand faLlt naher am Knochel, die andere kann das Knie umgreifen. Dureh Neigen 

der Brust kann der Spitz full, aber aueh die Supination beseitigt werden. 

des Unterschenkels fixieren. Die Ferse liegt in der krankseitigen Hand, die 
Zehen gegen den Daumen gerichtet. Durch Druck des Daumenballens ist der 
SpitzfuB zu beseitigen. 

Bei starkerem Widerstand stellt man sich dem FuBende gegeniiber, umfaBt 
den Unterschenkel knapp ober dem Knochel und driickt diesen gegen ein auf 
die Brust aufgesetztes Brettchen. Durch entsprechendes Neigen des Ober­
korpers nach vorne kann ein auBerordentlich starker Druck ausgefiihrt werden. 
Zur Unterstiitzung des Druckes kann die zweite Hand den Oberschenkel oberhalb 
des rechtwinklig gebeugten Knies umfassen und entsprechenden Gegendruck 
ausiiben. Je nachdem, ob man das Brett gegen die Unterschenkelachse in der 
Frontalebene nach auBen hebt, wird dem FuB auch eine entsprechende Valgus-
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stellung aufgezwungen. Um dabei sicher auch die Pronation des Kalkaneus zu 
erreichen, faBt die gesundseitige Hand die Ferse von hinten und drangt sie mit 
den Fingern gegen den Daumenballen nach auBen; die andere fixiert den Unter­
schenkel. Ein uber den FuBrist gefuhrter Gurt kann ein Ausweichen des FuBes 
verhindern, besonders wenn man zur Beseitigung des SpitzfuBes ein Scharnier­
brett oder den SCHULTZEschen Osteoklasten (vgl. Abb. 282) verwendet. Auch hier 
kann durch entsprechende Schragstellung des Unterschenkels nach auBen 
(spitzer Winkel zur Sohlenstellung nach auBen) eine beliebig starke Valgusstellung 
erzwungen werden. HAGLUND verwendet in ahnlicher Weise FuBbrett, Schlinge 
und Stab. Durch diese kraftige Dorsalflexion muB die Talusrolle in der Malle­
olengabel verschwinden. Solange sich dem Widerstande entgegensetzen, ist 

Abb.273. Beseitigllng des SpitzfuJ3es allS freier Hand 
nach LORENZ. Bauchlage des Kindes, Knie gebeugt, die Hand 

umgreift das FiiJ3chen von oben. 

die Kompression des Talus 
nicht vollendet und das 
Redressement ist zu wieder­
holen, bis sich der FuB­
rucken fast an die V order­
Wiehe des Unterschenkels 
anlegen laBt. Die erreichte 
Korrekturstellung wird 
durch einen Gipsverband 
festgehalten. 

Der erste Verband 
bleibt etwa sechs W ochen 
bis zwei Monate liegen, 
dann wird er abgenommen, 
die Haut gereinigt, das 
Kind gebadet und wenn im 
ersten Verb and nicht volle 
Korrektur zu erreichen 
war, jetzt im neuerlichen 
Redressement eine mog­
lichste Uberkorrektur zu er­
reichen versucht, was meist 
deshalb leichter gelingt, 
weil schon durch den ersten 
Gipsverband die Knochen 

poroser und daher leichter kompressibel geworden sind. Die Art der Verband­
anlegung ist dieselbe, auch jetzt ist auf eine gute Durchblutung der Zehen unbe­
dingt zu achten und der Patient erst zu entlassen, wenn keinerlei Stauung, keine 
Starung in der Ernahrung nachzuweisen ist. Auch der zweite Verband bleibt 
zwei bis drei Monate liegen und wird dann nach Zwischenschaltung von freien 
Tagen, die zur Hautpflege benutzt werden, erneuert. Jeder neue Verband muB 
immer wieder die drei Haupt£orderungen, Beseitigung der Adduktion, Supination, 
besonders des Kalkaneus und Flexion erfullen. Es muB aber neben der Korrektur 
auf eine brauchbare Form des FuBes geachtet werden, d. i. Herstellung· des 
inneren und auBeren Langsgewolbes, des vorderen Quergewolbes und der ent­
sprechenden Verschiebung der Zehen gegeneinander (die zweite Zehe soIl die 
erste fast an Lange erreichen) (HAGLUND). 

Haufig besteht auBer dem SpitzfuB noch ein ausgesprochener Hochstand 
der Ferse; dies kommt besonders deutlich im Rontgenbild zum Ausdruck. Der 
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Knochenkern des Kalkaneus zeigt eine Annaherung der Gegend des Tuber 
calcanei an die hintere Tibiakante; der Talus erscheint nach vorne subluxiert. 
Wenn nach einem Redressement der Kalkaneus keine Neigung zeigt, diese 
Stellung grlindlich zu andern, so hole ich den Kalkaneus im unmittelbaren 
AnschluB an die Tibialisvereisung durch Extension herunter. 

Technik des Fersenzuges bei Hochstand des Kalkaneus nach 
ERLACHER 

Am besten wird der Fersenzug gleich im Anschlusse an die Vereisung des 
N. tibialis vorgenommen; dann erlibrigt sich jede weitere Anasthesie, da die 
Leitungsunterbrechung im Tibialisgebiet ohnehin besteht. Sonst genligt eine 

Abb.274. Beseitigung des SpitzfuJ3es mit Hilfe einer Schlaufe nach LORENZ. Rucken­
lage des Kindes 

lokale Infiltration oberhalb des Ansatzes der Achillessehne und gegen die FuB­
sohle zu. Nun wird der Ansatz der Achillessehne abgetastet und unmittelbar 
liber derselben ein mit zwei Schlittennadeln armierter dicker geflochtener Seiden­
faden (Turnerseide) erst quer zwischen Sehne und Tibia durchgestochen. An 
beiden Ausstichstellen wird dann die Nadel wieder eingestochen und senkrecht 
gegen die Sohle der Ferse zu neuerlich ausgestochen. Der Seidenfaden lauft 
also subkutan von der Sohle liber das Tuber calcanei auf die andere Seite und 
wieder zur Sohle heraus (vgl. KLAPP, Abb.223). Die Ein- und Ausstichstellen 
werden steril versorgt, das Beinchen auf eine kleine BRA uNsche Schiene gelagert 
und die FuBsohle am oberen Querbiigel durch Pflasterziigel aufgehangt. Der 
Fersenzug wird liber eine kleine Rolle geleitet und mit 3 bis 5 kg belastet. Nach 
vier bis sechs Tagen wird wieder eine seitliche Rontgenaufnahme gemacht; 
wenn der Kalkaneus genligend vom hinteren Rande der Tibia entfernt und die 



400 Der Fun 

Talusrolle in der Malleolengabel verschwunden ist, wird der Zug entfernt und 
ein Gipsverband angelegt. 

Der anfangs leicht und rasch erreichte Erfolg ist ein auBerordentlich 
labiler. Man darf sich durchaus nicht damit begnligen, die nach Abnahme des 
ersten oder zweiten Verb andes sichtbare Korrektur als einen Dauererfolg anzu­
sehen, denn ebenso schwierig wie die Deformitat in allen Einzelheiten zu korri­
gieren, ist es, die Korrektur so lange fortzusetzen, bis die jeder angeborenen 
Deformitat innewohnende Kraft, immer wieder in die ursprlingliche Stellung 
zurlickzukehren, absolut liberwunden ist. Das gilt besonders yom KlumpfuB. 
Wer sich mit der nur einmal erreichten Korrektur begniigen will, wird ein 
sic heres Rezidiv erleben. Nur wer monatelang nach der bereits erreichten Voll­
korrektur die Gipsbehandlung we iter fortsetzt, bis nicht nur die Belastung oder 
leichter Fingerdruck die Deformitat vollkommen ausgleicht, sondern bis der 
FuB durch aktives Muskelspiel in vollste Uberkorrekturstellung gebracht werden 
kann und bis dies auch gewohnheitsmal3ig geschieht, darf die Behandlung als 
erfolgreich beendet ansehen. Diese aktive Korrektur muB besonders auch ein­
treten, wenn man (nach SPRENGEL) auf die nackte Ful3sohle einen empfindlichen 
Reiz ausiibt, z. B. durch Nadelstiche. Benutzt das Kind eine Adduktions­
bewegung, urn auszuweichen, so ist dies ein Zeichen, daB der Klumpful3 noch nicht 
vollstandig korrigiert ist. Wird dagegen der Ful3 regelmal3ig oder doch liber­
wiegend abduziert, so ist diese Bewegung die natiirlichere und als Zeichen der 
Heilung anzusehen. Altere Patienten miissen sich auf die FuBspitzen stellen 
konnen, mlissen bei vollstandig auf dem Boden aufliegender Ful3sohle nieder­
kauern konnen, ohne umzufallen, den FuB aktiv bis liber den rechten Winkel 
heben und pronieren konnen. Urn dies sicher zu erreichen, dlirfte auch bei alteren 
Fallen die Vereisung des N. tibialis vorzunehmen sein. 

In der Regel ist bei kleinen Kindern die Behandlung bis 
zum Gehbeginn fortzusetzen, weil dann die Belastung mit der dabei 
erfolgenden Pronation des Ful3es der Rezidivgefahr entgegenwirkt, aber auch 
dann ist eine liber ein Jahr sich erstreckende, dauernde Nachkontrolle not­
wendig und erst wenn wahrend dieser Zeit keinerlei Anzeichen eines Rezidivs 
nachzuweisen sind, kann der Fall als definitiv geheilt angesehen werden. Daher 
wird man, wenn nach erreichter Vollkorrektur noch zwei bis drei Gipsverbande 
zur Sicherung des Erfolges angelegt wurden, trotzdem nicht mit jeder Nach­
behandlung aussetzen, sondern wenigstens durch Nachtschienen den FuB 
wahrend des grol3eren Teiles der Zeit in Uberkorrektur halten, um jeder Rezi­
divgefahr zu begegnen. Als Nachtschienen konnen nun Sandalen mit un­
gelenkiger AuBenschiene, die je nach Bediirfnis eine entsprechende Pronation 
und Hakenful3stellung festhalten oder schalenformige Gips- oder Zelluloid­
schienen verwendet werden. 

Zur Beseitigung des oft hartnackigen Einwartsdrehens der Beine sind ver­
schiedene Hilfsmittel angegeben. Am bekanntesten ist die HEUSNERsche Spiral­
feder und der spiralige Gummizug. Die erstere wird derartig an den Absatzen der 
Schuhe befestigt, daB bei entspannter Feder beide Schuhe mit dem Aul3enrand 
einer ebenen Unterlage aufliegen, also Ferse zu Ferse sieht; will nun das Kind 
die Fiil3e nur in Parallelstellung bringen, so werden die Schienen den Ful3 immer 
wieder in Aul3enrotation zu drangen suchen. 

Die Gummizlige miissen an einer Schlaufe, die etwa in der Hohe der 
kleinen Zehe am Aul3enrand der Schuhsohle befestigt ist, angreifen und laufen 
spiralig liber die Hinterseite des Unterschenkels, liberkreuzen innen nach vorne 
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das Knie, gehen iiber die Vorderseite des Oberschenkels zur Hiifte, wo sie an 
einen Knopf des Leibchens in der Spannung befestigt werden, daB bei gebeugtem 
Knie der Gummizug eben leicht angezogen ist; wird nun das Bein gestreckt, 
so spannt sich der Gummizug an und drangt den FuB in AuBenrotation. 

Ein weiteres einfaches Mittel ist von MAGNUS angegeben, der die redressierten 
Beinchen auf einem geraden Holzbrett mit einander zugekehrten Fersen und 
vollkommen auswarts gedrehten FuBspitzen auf diesem Brett durch Pflaster­
ziige befestigt, so daB ein FuB in der geraden Fortsetzung des anderen sich 
befindet. 

Fiihren derartige Mittel nicht zum Ziele und ist die Einwartsdrehung 
eine hochgradige und storende, so wird man zur Osteotomie der Tibia schreiten 

Abb.275. Redression der Ferse mittels der GOcHTschen Zange. Sie ist durch einen 
Haiteriemen, der von den beiden Querbalken tiber den FuBrticken geht, gegen das Abgleiten von der 

Ferse gesichert. 

und auf blutigem Wege eine entsprechende dauernde Auswartsrotation er­
reichen. 

b) Maschinelles Redressement 

Gelingt es durch das manuelle Redressement auch unter Zuhilfenahme 
des Keiles nicht, den FuB butterweich zu redressieren, so stehen uns die ver­
schiedensten mechanischen Hilfsmittel zur weiteren Verfiigung, angefangen 
vom einfachen Redressionshebel (THOMAS wrench) iiber die verschiederisten 
Osteoklasten zum komplizierten groBen SCHULTzEschen Apparat. Die An­
wendung der GOcHTschen Zange (Abb.275), der Zwinge nach PHELPS-GOCHT 
(Abb. 276) und des HOHMANNschen FuBhebels (Abb. 292) ergibt sich ohneweiters 
aus den Abbildungen. Einfache Umformer fUr FiiBe stammen von ALSBERG 
und KLOSTERMANN. Sie bestehen im wesentlichen aus einer Druckspindel, durch 
die eine Pelotte gegen einen bestimmten· Knochenpunkt unter groBer Gewalt 
zur Kompression des Knochens vorgetrieben werden kann. Der LORENZ-

ERLACHER, Orthopiidie 26 
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STJLLESche Osteoklast wieder besitzt eine gute Fixierung des Unterschenkels 
bzw. FuBes und wirkt in erster Linie mit einer Zugschlaufe auf den VorfuB. 

Abb.276. Redression eines KlumpfuJ3es in der PHELPs-GocHTsehen Zwinge 

Der groBe SCHULTZESche Osteoklast aber vereinigt in raffiniertester Weise 
exakte Fixierung, Kompression und Zug, wodurch die Umformung auch schwerst 
deformierter FiiBe bei Anwendung starkster, aber leicht dosierbarer Krafte 

Abb.277. Kompression des Kuboid mittels Druekspindel 

moglich wird. Zur Aniisthesie geniigt auch hier ein kurzer Chlorathylrausch 
oder eine Leitungsanasthesie wie sie. S. 416 beschrieben wird. 

Wie die einfachen Kompressionsapparate angewendet werden, solI hier 
nur im Prinzip gezeigt werden, da fast jeder Orthopade den ihm zusagenden 
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Osteoklasten nach personlicher Veranlagung modifiziert. Da bei manchen 
Apparaten eine exakte Fixierung des Unterschenkels oder FuBes fehlt, die Druck­
spindel nur von oben nach unten arbeitet, ist eine genaue Lagerung des FuBes auf 
einen prall gefiillten Sandsack und manuelle Fixierung dort notwendig. Urn den 
Talus und das Kuboid (Abb. 277) zu komprimieren, geniigt eine derartige Lagerung, 
meist auch zur Entfaltung der Kipfelform des FuBes. Hingegen ist zur Kom­
pression des oft verkiirzten Kalkaneus eine genaue Lagerung auf zwei ent­
sprechend hohe Holzklotzchen mit Gummi- oder Filzauflage unbedingt notwendig, 
wobei es sehr schwierig ist, ein Abrutschen von der kurzen Ferse zu verhindern 
(Abb.278). 

Der LORENZ-STILLEsche Osteoklast versucht durch exakte Fixierung des 
Unterschenkels zwischen breite Stahlbacken und durch Zug mit einer Schrauben­
spindel die Knochen des FuBes gegeneinander umzustellen. Er erlaubt die 
Beseitigung der Adduktion, die Aufrollung der sogenannten Kipfelform, die 

Abb.278. Lagerung zur Kompression des Kalkaneus mittels DruckspindeJ. Die 
Pelotte hiezu solI mehr liingsoval sein. 

Umstellung der Ferse in Pronation und endlich die Beseitigung der SpitzfuB­
stellung. Eine besonders in der letzten Zeit betonte Forderung jedoch erfiillt 
er nicht: Die Umformung der einzelnen Knochen selbst. Dies geschieht in ein­
facher Weise durch die Kompressionsmethoden im Umformer von ALSBERG und 
KLOSTERMANN und in der exakt dosierbaren und lokalisierbaren Arbeit des 
allerdings kostspieligen und komplizierten Prazisionsosteoklasten SCHULTZES. 

Technik des KlumpfuBredressements nach SCHULTZE 
(Abb. 279 bis 282) 

Vorausgeschickt wird eine subkutane Tenotomie der Achillessehne, die 
etwa in der Mitte des Unterschenkels ausgefUhrt wird, wo die Sehnenplatte 
der Gastroknemii beginnt. Zuerst muB in Riickenlage die oft fast rechtwink­
lige Adduktion des VorfuBes beseitigt werden. Man spannt den FuB so gut 
es eben geht, und zwar mehr als die Halfte zwischen die Pelotten des Osteo­
klasten I ein, so daB nur die FuBspitze sichtbar ist und dem Angriff fUr den 
Zugriemen dient. 1st die argste Adduktion beseitigt, so wird der FuB neuerlich 

26* 
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eingespannt, und zwar so, daB eine etwas groBere Partie des VorfuBes sichtbar 
wird. Gleichzeitig erfolgt eine miWige Einwartsrotation des Beines bis schlieBlich 
unter extremster Innenrotation sich eine absolute Abduktionsstellung des V or­
fuBes erzielen laBt; dadurch ist der FuB in SpitzfuBstellung geraten. LaBt diese 
aber noch zu wunschen ubrig, so kann man durch Anwenden des Dorsalzuges 
den gewunschten Grad von SpitzfuBstellung erreichen. Erst wenn die FuBsohle 
vollkommen entfaltet ist und nur mehr eine reine SpitzfuBstellung besteht, 
wird in Bauchlage der Kalkaneus korrigiert. Der Unterschenkel wird eingespannt, 
der VorfuB durch die Wippe nach auBen gezogen, daB er in der Sagittalen steht; 
nun wird innen in breiter Ausdehnung auf den Kalkaneus eine groBe krcisformige 

Abb.279. Prinzip des KlumpfuJ3redres­
sements nach SCHULTZE. Beseitigung der 
Adduktion des Vorfulles; in Riickenlage des 
Patienten. Die Ferse ist zwischen zwei Pelotten 

gut fixiert, ein Zug wirkt auf den VorfuJ3. 

Abb.280. Prinzip der Kompression des 
Kalkaneus; in Bauchlage des Patienten. 
Breite Pelotte innen an die Ferse, Abduk­
tionszug fUr den VorfuJ3; auJ3en rohren-

formige Pelotte unterhalb des Knochels. 

Pelotte, auBen unterhalb des auBeren Knochels. auf die starkste vorgewolbte 
Partie eine Keil- oder rohrenformige Pelotte aufgelegt und durch Schraubendruck 
von der Innenseite her unter Zuhilfenahme eines Rebels der Kalkaneus kom­
primiert. Die starkste Kompression dauert 30 Sekunden, hernach zeigt sich 
an der fruher prominenten Stelle eine Delle von Daumendicke. Nun erfolgt eine 
zweite Kompression in der Weise, daB die auBere Pelotte unterhalb des Knochels 
in der Rohe des Processus trochlearis in querer Richtung aufgesetzt wird. Die 
Kompression des Kalkaneus wird immer in der Weise durchgefiihrt, daB z. B. der 
Durchmesser der Ferse von 6 cm auf 3 cm verkleinert wird, und zwar in 
30 Sekunden. Nach zwei- bis dreimaliger Wiederholung in derselben Sitzung 
ist der Kalkaneus so modellierfahig, daB er durch leichten Fingerdruck eine 
beliebige Form annimmt. 
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"Nach vollendeter Korrektur des Kalkaneus folgt die Reposition des Talus, 
und zwar in Ruckenlage. Der Druckpunkt wird bestimmt, nachdem man unter 
Fiihrung des Malleolus externus den prominierenden Talus gesichert und 
zweckma13ig mit Blaustift markiert hat. Die Kompression verlangt auf der 
Innenseite eine gro13e Pelotte, auf der AuBenseite eine kleine, deren Wahl durch die 
Form der Prominenz im Einzelfall bestimmt wird. Zwei- bis dreimal wird unter 
starker Abduktion 30 Sekunden lang komprimiert und der Talus befindet sich 
in der Gabel. Bei Bewegungen des Fu13gelenkes fiihlt man, daB der Talus in der 
Gabel verschwindet. Dieser Befund ist stets 
mit Sicherheit zu erheben." 

In allen schweren Fallen empfiehlt es 
sich, diesen Zustand im Gipsverband fest­
zuhalten, dessen Form spater genau be­
schrieben werden wird. Ergibt nach vierzehn 
Tagen die Kontrolle, daB der Kalkaneus eine 
gute Form hat, so geht man an die Beseitigung 
des SpitzfuBes im Osteoklasten II. Unter 
Einwartsdrehung des Kniegelenkes wird die 
Unterschenkelgamasche angelegt, und der 
FuB in genauer Mittelstellung gegen das FuB­
brett fixiert. Nun wird in wiederholten 
Pausen und unter standiger Kontrolle der 
Fu13stellung etappenweise der SpitzfuB re­
dressiert, die Dorsalflexion wird so stark iiber­
trie ben, daB der Fu13riicken dem U nterschenkel 
moglichst nahe kommt. Besonders bei Kindern 
wird so weit redressiert, daB der FuBrucken 
dem Unterschenkel aufruht. Der FuB steht 
nun von selbst in HakenfuBstellung und laBt 
sich durch Fingerdruck leicht modellieren. 
Der SchluB des Redressements ist erreicht, 
wenn der Talus gut in der Gabel sitzt, der 
Kalkaneus entsprechend modelliert ist und 
der Sinus tarsi eine korrekte Pragung erhalten 
hat. Der Dorsalzug des Osteoklasten II kann 
mit Vorteil durch einen T-formigen Rundstab 
aus Metall ersetzt werden, der an den beiden 
Enden durch Ketten auf die Welle iibertragen 
wird. Dadurch kann man leicht einzelne 
Punkte wahrnehmen und den ganzen FuB-

Abb. 281. Prinzip der Kompres­
sion des Talus; in Rticlwnlage. Ferse 
und VorfuLl wie friiher; auGen eine 
kleine runde Pelotte auf den prominie-

renden Talus. 

rucken gewissermaBen abwalzen, wodurch oft eine geradezu verbliiffende Wirkung 
erzielt werden kann. Vor Anlegung des Gipsverbandes hat nun noch die 
Korrektur der Zehen zu erfolgen. Man beginnt zunachst die Beugung in eine 
Uberstreckung umzuwandeln und schlieBt in extremen Fallen eine Tenotomie 
der Flexoren und Extensoren an, dann wird durch energisches Redressement 
jede Zehe von der kleinen angefangen im Sinne der Abduktion korrigiert und 
dann die Flexion beseitigt, um eine ~1:ittelstellung zu erreichen. 

Den AbschluB bildet immer ein Gipsverband, der nur dazu dient, das durch 
die Kompression und Redressement erreichte Resultat festzuhalten. Der FuB 
wird mit einem Trikotschlauch iiberzogen, besonders dem Druck ausgesetzte 
Stellen, wie die Knochelgegend, die Ferse, das Knie und das obere Ende des Ver-
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bandes werden mit Filz oder Watte gepolstert. Dariiber kommt eine Papierbinde 
und die Gipstouren von der Mitte des Oberschenkels bis zu den Zehenspitzen. 
Auf die richtige Einstellung des FuBes wahrend der Verbandanlegung ist zu 
achten, besonders auf die rechtwinklige Stellung zum Unterschenkel und 
geniigende Abduktion. Das Anmodellieren der Gipsbinden erfolgt unter Ein­
wartsdrehung des ganzen Beines; Kalkaneus und Talus und insbesonders 
der Sinus tarsi werden exakt herausgearbeitet, nachdem man sich iiberzeugt 
hat, daB bei rechtwinkliger FuBstellung der Talus in der Gabel verschwindet. 

Abb. 282. Beseitigung des SpitzfuJ3es im 
Scharnierbrett. Er wird durch Zug gegen das 
FuJ3brett fixiert. Die Dorsalflexion wird stark uber­
trieben, wie die eingezeichnete zweite Rontur andeutet. 

An der FuBsohle muB der Gips­
verband die Zehenspitzen iiber­
ragen. Die Beugeflachen der Zehen 
werden durch zigarettenartig ge­
rollte Zellstoffwatte unterlegt, bis 
schlieBlich alle fUnf Zehen voll­
korrigiert, geradegerichtet und 
ii bersich tlic h ne beneinander liegen. 
Der £ertige Gipsverband wird an 
der Dorsalscite von oben bis unten 
ganz aufgeschnitten, auBerdem 
wird am FuBriicken, der die Zehen 
deckende Teil des Gipsverbandes 
bis dicht oberhalb des Metatarso­
phalangealgelenks entfernt. Die 
Durchblutung der Zehen muB voll­
kommen normal sein bevor der 
Patient den Operationstisch ver­
laBt. 1m Bett wird das Bein hoch­
gelagert. Dieser Gipsverband bleibt 
vier bis sechs W ochen liegen. Die 
Dauerheilung ist gesichert, wenn 
die einzelnen Muskelgruppen in 
normaler Weise den FuB bewegen; 
insbesonders muB mit der Dorsal­
flexion gleichzeitig eine Abduk­
tion erfolgen. N ach der Entlassung 
ist eine regelmaBige V orstellung 
einmal im Monat fUr die Dauer 
eines Jahres unbedingt notwendig. 
Wird dabei die geringsteAnderung 
festgestellt, etwa eine Schwingung 

der FuBsohle, eine geringere oder starkere Einwartsdrehung des FuBes beim 
Gehen oder gar ein Schwinden des Sinus tarsi, so muB unbedingt eine Nach­
korrektur erfolgen, die in der Regel geniigt, das Dauerresultat zu sichern. 

Es ist natiirlich unrichtig anzunehmen, daB das forcierte Redressement 
oder die Wirkung des Osteoklasten ohne schwerere innere Blutungen einhergehen 
sollte; nur die auBere Hautdecke solI dabei intakt bleiben. 1m Innern ist die 
ZerreiBung der Bander und Kapseln, die Kompression der Knochen von geringeren 
oder schwereren Blutungen gefolgt; wir diirfen sie daher nur wie in anderen 
Sprachen als gedeckte Operationen bezeichnen im Gegensatz zu den sogenannten 
"blutigen" bei eroffneter Hautdecke, die bei exakter Blutstillung vielleicht 
weniger Blut kosten als die sogenannten unblutigen Methoden. 
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c) Offene chirurgische Behandlungsmethoden 

Diese treten erst in ihre Rechte, wenn die gedeckten erschopft und erfolglos 
geblieben sind, d. h. nur in einer geringen Anzahl der Falle wird es notwendig 
sein, zur offenen chirurgischen Behandlung iiberzugehen, namentlich seit die 
Kompressionsmethode nach SCHULTZE uns den Weg gewiesen hat, auch bei 
schwersten Deformitaten auf gedecktem Wege eine Umformung auch des 
Knochens zu erreichen. Die offenen Operationen greifen entweder am Knochen 
oder nur an den Weichteilen oder an beiden gemeinsam an. Wenn auch viele 
dieser Methoden wieder verlassen wurden, so hat die offene chirurgische Be­
handlung gerade in der letzten Zeit wieder eine neuewohlbegriindete Erweiterung 
erfahren. 

Obwohl seine Wirkungsweise schon langst genau beschrieben ist, wurde erst 
neuerdings der M. tibialis posticus als eine der Hauptursachen des Fortbestandes 

Abb. 283. Klumpfulloperation nach Wl:LLSTEIN. Bogenformiger Hautschnitt. Die Durch­
schneidung der der Haut aufsitzenden Aponeurose erfoJgt nach den eingezeichneten schwarzen Linien. 

der KlumpfuBdeformitat erkannt und nun erst die letzte Konsequenz aus seiner 
Funktion fiir die Behandlung des KlumpfuBes gezogen (LUDLOFF). Besonders 
WULLSTEIN hat eine allerdings durchaus nicht einfache und langdauernde 
Operationsmethode angegeben, die befahigt erscheint, soweit dies iiberhaupt 
von einer Weichteilsoperation moglich ist, diese schwerste angeborene Deformitat 
dauernd zu beseitigen. 

Technik der KlumpfuBoperation nach WULLSTEIN (Abb. 283 bis 286) 

Nach oben konvexer Bogenschnitt medial vom Grundgelenk der groBen Zehe 
bis zum Kalkaneussporn. Abductor halluc is und kurze Zehenbeuger werden im 
hinteren Wundwinkel unmittelbar vom Knoehen des Kalkaneus abgetrennt. 
Aehtung auf die Arteria tibialis postiea. Abtrennen der Sehne des M. tibialis 
posticus von ihrem Ansatz am Navikulare, von den drei Keilbeinen so dieht, daB 
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noch etwas Knorpel oder Periost von den genannten drei Knochen mitgenommen 
wird, ferner vom zweiten bis vierten Metatarsus, vom Kuboid und manchmal 
vom Kalkaneus. Redressement uber den Keil, bei Widerstand abpraparieren 
der Aponeurose von den kurzen FuBmuskeln vom groBen bis zum kleinen Zehen­
rand reichend, Durchschneidung der der Haut aufsitzenden Aponeurose gegen 
die Zehen, gegen die Ferse und gegen den auBeren FuBrand, bis ein Widerstand 
gegen die Aufrollung des FuBes nicht mehr besteht. 

Langsschnitt an der medialen Seite des Unterschenkels oberhalb des 
Knochels beginnend; die Sehne des M. tibialis posticus wird bis ein Querfinger 
oberhalb, wo sie muskular wird, freiprapariert und durchgezogen. Freilegung 

'I'ihluJj, '"' i- Ji.t·lI-
prot. kllinr' !>t'i" 

Abb.284. KlumpfuBoperation nach WULLSTEIN. Abduktor hallucis und kurze Zehenbeuger 
sind ebenfalls abgelost, miissen noch vom Kalkaneus abgetrennt werden. Der Tibialis post. ist bereits 
vom Navikulare und ersten Keilbein abgelost; in der Tiefe sind seine weiteren Anheftungen noch 

sichtbar. Oben Liingsschnitt hinterm Knochel 

der Achillessehne und Verlangerung durch Rutschenlassen oder durch offene 
Tenotomie. Wunde am medialen FuBrand wird geschlossen. 

Hautschnitt an der Vorderseite des Unterschenkels am oberen Sprunggelenk 
beginnend uber die Extensorensehnen. Zwischen Extensor hallucis und communis, 
die scharf vorgezogen werden, dringt man mit einer Klemme gegen die Membrana 
interossea. Aufsuchen einer 1 Y2 bis 2 cm breiten Stelle, die vollkommen gefaB­
frei sein muB, moglichst in gleicher Hohe als der M. tibialis posticus abgelOst ist. 
Durchtrennen der Membran und Erweitern der Lucke auf 1 Y2 cm, Durchziehen 
des M. tibialis posticus nach yorne. VerschluB der medialen Hautwunde. 

Nach oben konvexer Bogenschnitt lateral vom Grundgelenk der kleinen 
Zehe bis zum Vorderrand des Kalkaneus bzw. Kuboid. Der Bogen muB so hoch 
sein, daB der Zwischenraum zwischen drittem und viertem Metatarsus erreicht 
werden kann. Unmittelbar uber der Faszie wird die Haut gegen den vorigen 
Schnitt zu tunnelliert. 
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Die Sehne des M. tibialis posticus wird hinter dem langen gemeinsamen 
Zehenstrecker zum iiuBcren FuBrand geleitet und bei rechtwinklig gebeugtem 
FuB periostal am vierten bis fiinf­
ten Metatarsus (Insertion des 
IV!. peronaeus III) befestigt. Die 
gemeinsamen Zehenstrecker wer­
den falls zu lang gerafft. Haut­
und Fasziennahte. 

Freilegen des Ansatzes des 
M. peronaeus brevis und Abtragen 
unter Mitnahme einer ganz dunnen 
Knorpelscheibe yom Os meta.tar­
sale V. Freilegung der Sehne des 
Abductor digiti V, die kriiftig ist; 
unter scharfer AbduktionsteHung 
wird die Peronaussehne soweit als 
moglich vorgezogen und mit dem 
Abductor digiti V vernaht. Haut­
nahte. Gips in redressierter 
SteHung: Pronation, Abduktion, 
leichter HakenfuB unter Ent­
spannung der verpflanzten Sehne 
fur vier Wochen. 

Auch LUDLOFF betont die 
Wichtigkcit des IV1. tibialis posticus, 
dessen Beseitigung selbst ohne 
starkeres l{,edressement aus einem 
KlumpfuB einen PlattfuB ent­
stehen laBt, "dem man nicht mehr 
ansieht, daB einst ein KlumpfuB 
vorhanden war". Seine Operation 
ist einfacher als die WULLSTEINS. 

Technik nach LUDLOFF 

Langsschnitt an der medialen 
FuBseite yom GroBzehengrund­
gelenk bis zur ]'erse. Samtliche 
Insertionen des M. tibialis posticus 
am Navikulare, crstem bis drittem 
Keilbein und Kuboid werden re­
seziert, der M. tibialis posticus uber 
dem inneren Knochel freigelegt 
und ursprunglich hinter dem Mal­
leolus extcrnus herumgefiihrt und 
auf den M. peronaeus brevis ver­
pflanzt. Jetzt fuhrt auch er nach 

Abb. 285. KlumpfuEoperation nach WULLSTEIN. 

Vorderer Liingsschnitt, Ext. hallucis nach innen, 
Ext. communis nach auEen verzogen, Fenster in der 

Membrana interossea 

WULLSTEIN die Sehne durch das Spatium interosseum hindurch an die Vorder­
und AuBenseite des FuBes. Gipsverband fiir vier Wochen. 

Von anderer Seite wird lediglich die Verlangerung des M. tibialis posticus 
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und die Verlagerung des M. tibialis anticus auf den auBeren FuBrand ausgefiihrt, 
manchmal unter Luxation der Peronaei vor den auBeren Knochel. Die einfache 
Durchschneidung der Weichteile an der Innenseite des FuBes nach PHELPS hat 
keine Anhanger mehr, wohl aber werden von den nur an den Knochen angreifenden 
Operationen die Ausloffelung des Knochenkemes des Talus nach OGSTON und 
seine voHstandige Entfernung nach LUND mehrfach geiibt, endlich die Keil· 
resektion aus dem Tarsus. 

Technik der 'Excochleatio tali nach OGSTON 

Kurzer Langsschnitt vor dem auBeren Knochel nach vorne und abwarts. 
Abschieben der langen Zehenstrecker medialwarts, der kurzen lateralwarts. 

, ------\--------------~ 
\ 
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Abb.286. Kl umpfuBope ra ti on nach WULLSTEIN. Der Tibialis post. wird vor dem Ansatz des 
Peronaeus III am Metatarsus IV subperiostal befestigt. Der Peronaeus brevis ist von seinem Ansatz 

abgelost und wird nach vorn auf die Sehne des Abduktor dig. V verniiht. 

Durchtrennung des Periosts in der Rohe des vorspringenden Talus. Nun wird 
mit einem Knochenmesser oder scharfen Loffel eine kleine Knorpelkappe heraus­
geschnitten und aufgeklappt und von dieser Offnung aus der ganze Knochenkern 
im Kopf, Rals und Korper des Talus ausgekratzt, so daB nur noch eine etwa 
~ em starke knorpelige Riille iibrig bleibt. 

Vom gleichen Schnitt aus kann auch der vordere Anteil des Kalkaneus, 
das Navikulare und das Kuboid auf die gleiche Weise ausge16ffelt werden. Nun 
werden die Weichteile wieder dariiber geschlossen und ohne besondere Anstrengung 
laBt sich das Redressement de'l butterweich gewordenen FuBes ausfiihren. 
Diese Operation ist natiirlich nur bei Kindem bis hochstens sechs bis acht Jahren 
moglich, gibt aber in dieser Zeit bei entsprechend langer Nachbehandlung ein 
funktionell sehr gutes Resultat, weil vor aHem die Gelenksflachen der einzelnen 
Knochen zueinander keinerlei Schadigung erfahren haben. 
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Bedeutet diese Operation eine Erleichterung des Redressements und unter­
scheidet sie sich von den gedeckten Operationen ledig!ich dadurch, daB ein kleiner 
Hautschnitt angelegt wird, so hat die dauernde Entfernung des ganzen Talus 
wie sie vielfach getibt wird und in Amerika als WHITMANsche Operation bekannt 
ist, eine wesentliche Veranderung der gelenkigen Verbindungen der einzelnen 
Knochen zueinander im Gefolge. 

Technik der Talusexstirpation beim KlumpfuB nach BESSEL­
HAGEN 

Ein leicht gebogener Hautschnitt verlauft yom Malleolus externus tiber 
den prominierenden Talus fort bis zur lateralen Seite der Strecksehnen. Nach 
Abhebelung der oft nach vorn dislozierten Peronaussehnen werden zunachst die 
Ligamenta talo-fibularia und dann das Ligamentum calcaneo-fibulare durch­
trennt. Den Malleolus externus zu resezieren ist nicht ratsam, da man damit 
die Malleolengabel zerstort. Man faBt nun den Talus mit einer Hakenzange, 

Abb. 287. Frei!egung des Knoch e ns 
und kurzen Zehenstreckers zur Kei!­
resektion beim Klumpfull. (Aus GOCHT-

DEBRUNNER, Orthop. Therapie) 

Abb. 288. Resektion des Knochenkeiles 
aus d e m Tarsus beim Klumpfull. (Aus 

GOCH T-DEBRUNNER, Orthop. Therapie) 

zieht ihn an und lOst ihn mit einem kurzem Resektionsmesser aus allen seinen 
Verbindungen heraus. Gelingt nach Herausnahme des Talus die Redression 
durch ein kriiftiges Brisement nicht vollstandig, so macht man zunachst die 
Tenotomie der Achillessehne und der Plantaraponeurose und im Notfall auch 
noch die Resektion des Processus anterior des Kalkaneus. Zum SchluB kann 
es geraten sein, die auBere Flache des Malleolus externus leicht abzuschragen, 
um cin zu starkes V orspringen und einen zu starken Druck desselben gegen die 
Haut zu vermeiden. Fixierung der korrigierten SteHung durch Fasziennahte. 
Hautnahte, Gipsverband in korrigierter SteHung fur acht Wochen. 

Technik der Keilresektion aus dem Tarsus bei KlumpfuB 
(Abb. 287 und 288) 

Querschnitt yom Navikulare tiber die hochste Konvexitat des Klump­
fuBes hinweg bis zum auBeren FuBrand. Von beiden Seiten dieses Schnittes 
wird die Haut zuruckprapariert. Dann folgt die Spaltung der Faszie und die 
Zuriicklagerung der Extensorensehnen nach innen und der Peronaei nach auBen 
mit dem Elevatorium bis das Chopartsche Gelenk freigelegt ist. Nun wird aus 
dem Skelett des FuBes ein Keil herausgemeiBelt, der mit seiner Breite auBen 
im Kalkaneus, Talus und Kuboid, mit seiner Spitze auf der Innenseite des Os 
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naviculare liegt, oder auch durch dasselbe ganz hindurchgeht. Gelingt die Aus­
meiBelung nicht auf einmal, so wird Scheibe auf Scheibe fortgenommen. Da­
zwischen paBt man die Knochenflachen immer wieder. aufeinander und hort 
erst mit der Fortnahme der Knochensubstanz auf, wenn die Korrektion voll­
standig gelingt. Um sie zu erIeichtern, ist manchmal die Tenotomie des Tibialis 
posticus notwendig. Die Adaption der Knochenwunde wird durch einige, Periost­
und Faszienrander durchgreifende Nahte gesichert, dariiber Faszien- und Haut­
nahte. Gipsverband fiir sechs Wochen. Oft ist nachher noch eine. Nachkorrektnr 
notwendig, die neuerIich im Gipsverband festgehalten werden muB. 

N ach behandl ung 

Sowohl nach der Keilexzision als auch nach der Talusexstirpation ist meist 
noch eine ausgiebige orthopadische Nachbehandl\lng notwendig. Der FuB muB 
durch eincn Schienenhiilsenapparat noch mindestens ein halbes Jahr oder langer 
in der Korrekturstellung gehalten werden. Bader, Massage und Ubungen dienen 
zur Kraftigung der Mm;kulatur. Schlechte F.:rfolge sind meist auf ungeniigende 

a b 

Abb. 289. Seitenansieht; die gestrieheJten Abb. 290 a und b. a Riiekansieht von Abb. 28B; 
Linien zeigen den zu entfernenden trans- b Stellung naell der Resektion 

versa len I{cil. 

Abb. 289 und 290a und b. Keilosteotomie des Kalkanells beim KlumpfuB naell HOHMANN 

Nachbehandlung oder darauf zuriickzufiihren, daB durch die Operation iiber­
haupt keine vollstandige Korrektur der Deformitat erreicht wurde. Aber auch 
die besten Erfolge erreichen nie die Resultate, die man auf rein orthopadischem 
Wege durch gedeckte MaBnahmen erIangen kann (DREHMANN). Dafiir werden 
diese Operationen auch nur vorgenommen, wenn die gedeckten MaBnahmen 
erfolglos geblieben sind. 1m Allgemeinen wird man die Keilresektion nur dann 
vornehmen, wenn der FuB im Chopartschen Gelenk hochgradig abgeknickt ist 
und knocherne Ankylosen zwischen den einzelnen MittelfuBknochen besteben, 
hingegen wird die Talusentfernung baufiger in Betracbt kommen, wenn die 
Deformitat eben bauptsachlicb im binteren Anteil des 11ittelful3es oder im Talus 
selbst gelegen ist. 

Endlich kann trotz aller Bemiibungen im Osteoklasten die verkiimmerte 
und bocbstebende Ferse einer Uberfiibrung in eine Pronationsstellung dauernden 
Widerstand leisten, so daB aucb hier eine offene Operation am Kalkaneus selbst 
in Betracht gezogen werden muB. Aucb in Fallen, wo eine Keilresektion aus 
dem Tarsus ausgefiihrt wurde, bleibt oft die Supinationsstellung des Kalkaneus 
weiter bestehen und muB daher gesondert beseitigt werden. Die Osteotomie 
des Kalkaneus hat scbon RYDYGIER hiefiir angegeben und HOHMANN hat sie 
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neuerdings empfohlen und beschrieben. Der Vorschlag HOHMANNS geht dahin, 
eine transversale, wagrechte Keilosteotomie aus dem Kalkaneus mit der Basis 
des Keils an der AuBenseite auszufiihren, das sohlenwartige Stiick der Ferse 
dann hochzuklappen und dort zu befestigen. MAU fiigt auBerdem noch eine 
laterale Verschiebung des unteren Fragments nach auBen hinzu, urn gleichzeitig 
die Zugrichtung der Achillessehne entsprechend zu verbessern. ELSNER, der 
sich mit derselben Frage beschaftigt, empfiehlt wieder eine vollstandige quere 
Osteotomie des Kalkaneus etwa in der Hohe des Processus trochlearis, schlagt 
in das hintere Fragment einen langen Nagel, mittels den er es in Pronations­
stellung iiberfiihrt und im Gipsverband fixiert. Der Nagel wird nach drei 
Wochen entfernt, die Fixierung im Gipsverband dauert acht bis zehn Wochen 
(Abb. 291 b). 

Technik der Keilosteotomie des Kalkaneus nach HOHMANN (Abb. 290) 

Von eine~ leicht bogenformigen, etwa 7 cm langen Hautschnitt an der 
AuBenseite des Kalkaneus etwa in der Hohe seiner Mitte wird zuniichst die 

a b 

Abb.291. Osteotomie des Kalkaneus bei KlumpfuLl. a nach MAU mit Lateralverschiebung 
des unteren Fragmentes; die vorspril).genden Rander werden abgestumpft. b nach ELSNER, mit 

Nagel zur Verschiebung des hinteren Fragmentes. Keil schraffiert 

Sehne des Peronaeus longus, die hinter dem meist stark entwickelten Processus 
trochlearis verlauft, um bald in der FuBsohle zu verschwinden, nach Spaltung 
ihres Retinakulums nach oben bei Seite gezogen. Mit scharfem, diinnem und 
breitem MeiBel, oder mit der Kreissage wird nun aus der ganzen Lange des 
Kalkaneuskorpers samt Processus anterior ein wagrecht liegender Keil mit der 
Basis auBen herausgemeiBelt. Die Spitze des Keils liegt innen. Man muB mit 
dem MeiBel durch die ganze Spongiosa hindurch bis an die Kompakta der 
medialen Seite gehen. Die Lange des Keils betragt 7 bis 8 em, seine Basis 1 % 
bis 2 bis 3 cm. Der Schnitt am Knochen beginnt hinten am Tuber und reicht 
nach vorne durch den vorderen Fortsatz hindurch; er liegt ferner unmittelbar 
unterha.lb des Processus trochlearis. Man klappt das sohlenwartige Stiick nach 
oben, wobei die Kortikalis innen einknickt, kann es leicht nach MAU etwas nach 
auBen verschieben (Abb. 291 a) und befestigt es durch einige Periostnahte. Die 
Peronaussehne wird zuriickverlagert, das durchschnittene Retinakulum vernaht 
und die Haut dariiber geschlossen. Der Gipsverband wird in der erreichten 
Korrekturstellung der Ferse in Abduktion und gerader Mittelstellung des VorfuBes 
angelegt. Nach zehn Tagen Verbandwechsel mit Entfernung cler Nahte und 
Anlegen eines neuen polsterlosen Gipsverbandes fiir etwa fiinf Wochen, in dem 
der Kranke die letzten zwei W ochen gehen kann. 
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Metatarsus varus uod Pes adductus 
Diese beiden Deformitaten, deren anatomische Grundlagen eine scharfe 

Abgrenzung der beiden Krankheitsbilder voneinander erlauben, werden hier 
gleichwohl gemeinsam besprochen, weil ihre Behandlung eine ganz ahnliche 
ist. Beide Fehlformen erlauben meist ohne weiteres ein beschwerdeloses Stehen 
und Gehen, ja sie machen oft iiberhaupt keine Beschwerden und werden nur 
gelegentIich entdeckt. Da ein Auftreten mit der ganzen Sohle und ein voll­
kommenes Abwickeln ermoglicht ist, so wird eine Behandlung beim Erwachsenen, 
der sich an seine etwas absonderliche FuBform langst gewohnt hat, in den 
seltensten Fallen notwendig sein. Bei Kindern kann man aber wohl durch ein 
gedecktes Redressement, das sich in einzelnen Akten im wesentlichen mit dem 
KlumpfuBredressement deckt, relativ leicht, namentlich beim Pes adductus 
die Fehlform beseitigen. Sehr schwer aber ist es, die erreichte Korrektur so lange 
festzuhalten, bis sich die Tarso-metatarsalgelenke - hier erfolgt meist die 
Korrektur - so umgeformt haben, daB jede Rezidivgefahr beseitigt ist. Dies 
gelingt nur durch jahrelanges Tragen einer leichten Sandale, mit Schniirung, 
die innen von der GroBzehenspitze bis zur Ferse reicht und durch Metallbiigel 
derart verstarkt ist, daB GroBzehenballen und Ferse nach auBen, Basis des 
fiinften Strahles nach innen gedrangt werden. Auf diese Weise ist es mir in einigen 
Fallen gelungen, eine dauernd vollig normale FuBform zu erzielen. 

Der Plattfui3 
Wahrend fiir den KlumpfuB die angeborene Fehlform das Paradigma dar­

stellt, ist dies beim PlattfuB die erworbene Deformitat. Natiirlich kommen auch 
angeborene FaIle von PlattfuB vor; diese sind dann meist sehr hochgradig und oft 
ebenso schwierig zu behandeln wie der angeborene KlumpfuB. Uber den Beginn 
der Behandlung angeborener PlattfiiBe gilt dasselbe, wie fiir die Behandlung 
des angeborenen KlumpfuBes. Ihre Zahl ist aber verhaltnismaBig klein im Gegen­
satz zu dem Reer der PlattfuBpatienten, die dieses Leiden erst im spateren Leben, 
meist in der Adolcszenz, oder im spateren Alter erworben haben. Wir sehen hier 
natiirlich aIle Grade von der leichten Valgusstellung, den Beschwerden bei eben 
erst beginnender Senkung des FuBgewolbes, die sich auBerlich durch Form­
veranderung noch gar nicht kundgeben muB und nur an den typischen Schmerz­
punkten erkannt werden kann, bis zu den schwersten, knachern veranderten und 
fixierten PlattfiiBen, wo jede Walbung verschwunden ist und der FuB mit dem 
Taluskopf und dem Navikulare innen der Unterlage aufliegt. 

Natiirlich hat jeder Behandlung eine genaue Untersuchung der ]'ehlgestalt 
und ihre Auflasung in die einzelnen Bestandteile vorauszugehen. Gerade beim 
PlattfuB handelt es sich ja durchaus nicht um eine einheitliche Fehlgestalt. 
Wir unterscheiden die reine Valgusdeformitat, den KnickfuB yom reinen Pes 
planus, dem eigentlichen PlattfuB. Wir miissen beriicksichtigen, ob eine starke 
Abduktion des VorfuBes, eine fixierte Supination des ersten Metatarsus vor­
handen ist, ob ein SpreizfuB vorliegt usw. Wir sind aber erst auf halbem Wege 
eine allgemein giiltige Einteilung der sogenannten "PlattfuB"-Deformitat auf­
zustellen, der dann auch eine systematische Zusammenstellung der hiefiir not­
wendigen ReilmaBnahmen folgen wird. Vorlaufig wollen wir nur festhalten, daB 
ahnlich wie beim KlumpfuB jede einzelne Komponente der Fehlgestalt beseitigt 
und in der Nachbehandlung dauernd korrigiert werden muB. 

Fiir die operative Behandlung des PlattfuBes kommen beide Verfahren, 
das gedeckte und das offene, in Betracht; fiir beide jedoch ist die Anzeigestellung 
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eine eng umschriebene, und ich mochte mich da der Meinung HOHMANNS an­
schlieBen, der die Anzeige fUr die operative Behandlung des PlattfuBes eigentlich 
nur dann fUr gegeben erachtet, "wenn infolge der Verschiebung der Skelett­
knochen sich sekundar Versteifungen einzelner Gelenke in der falschen Stellung 
gebildet haben, die auf dem gewohnlichen Wege nicht zuruckgehen". In allen 
anderen Fallen ist ein offenes operatives Eingreifen nicht berechtigt. 

Wenn auch die Frage, ob und wann gedeckte oder offene Behandlung an­
gewendet werden solI, nicht endgultig entschieden ist, so geht die allgemeine 
Praxis wohl dahin, daB unter allen Umstanden zuerst das gedeckte modellierende 
Redressement versucht werden solI. Es wird nur wenige Falle geben, besonders 
schwere mit hochgradigen Veranderungen, bei denen man von vorneherein nur 
an eine offene Operation denken kann. Fur die meisten Falle jedoch genugt das 
gedeckte Verfahren und bei richtiger Anwendung konnen selbst hochgradige 
knocherne Deformitaten so wesentlich in Form und Funktion gebessert werden, 
daB sich weitere eingreifende offene Operationen erubrigen. 

Wichtig fur die Art der Behandlung ist die Unterscheidung, ob eine lockere 
oder eine kontrakte und fixierte Form vorliegt. Die Einteilung SCHULTZES der 
PlattfUBe in eine muskulare, ligamentare und ossale Form, mag trotz der un­
genauen Abgrenzung der beiden ersteren fur die Besprechung der Behandlung 
vorlaufig noch beibehalten werden, weil sich aus ihnen am besten unser thera­
peutisches Vorgehen ableiten laBt. 

Fur die muskulare Form, bei der Knochen und Bander noch keinerlei 
wesentliche Veranderung erfahren haben, lediglich die Spannung des Gewolbes 
nachlaBt und der FuB mehr einen planen Charakter annimmt, kommt in erster 
Linie nur die Ubungsbehandlung in Betracht. CRAMER bevorzugt hiefur seit 
mehr als zwanzig Jahren die von ELLIS und ROTH angegebenen gymnastischen 
Ubungen mit gutem Erfolg. 1. Ubung: Der Patient sitzt mit gestrecktem Knie­
gelenk und dreht den FuB im Kreise einwarts. 2. Ubung: Die Patienten machen 
Gehubungen, wobei sie moglichst stark mit den FuBspitzen nach einwarts gedreht 
und auf die auBere Kante gestellt auftreten. 3. Ubung: Der Patient macht in 
derselben FuBstellung Fersenheben und Kniebeugen. DREHMANN gibt dazu 
folgende Anweisung. Der Patient stellt sich mit einwartsgerichteten Zehen und 
auswartsgedrehten Fersen hin und ubt das Fersenhebcn (1), Kniebeugen (2), 
Kniestrecken (3), Fersensenken (4). 

Endlich Widerstandsubungen, um die Supinatoren des FuBes zu kraftigen. 
Um die Muskulatur wahrend der Zeit des Ubens, bis sie ihre normale Leistungs­
fahigkeit wieder erlangt hat, zu unterstutzen, eine weitere Ermudung zu ver­
meiden, werden dem Patienten auBerdem nach Gipsmodell verfertigte Einlagen 
verabfolgt, uber deren Herstellung bereits ausgezeichnete Anweisungen von 
LANGE, HOHMANN, GOCHT usw. vorliegen. 

Wichtig ist ferner die richtige Einstellung der Ferse im Schuh. Man kann 
dies am besten schon dureh die entsprechende Zurich tung des Leistens erreichen, 
wie dies WEINERT fUr seinen Varusschuh beschrieben hat. Steht der hintere 
Abschnitt des Leistens in Supinationsstellung, so wird im fertigen Schuh auch 
die Ferse in die richtige Korrekturstellung gedrangt. Solange der Varusleisten 
aber noch nicht allgemein verbreitet ist, achte man, daB der Absatz die Ferse 
gerade von unten unterstutzt, eher innen etwas hoher ist als auBen und 
eine gute breite Auftrittflache besitzt. Auch die Vorfuhrung der Fersenkappe 
an der Innenseite fast bis zum GroBzehenballen, gibt dem FuBgewolbe eine 
bessere Stutze. Der Korsanaschuh sucht durch eine eingebaute Schnurung 
das FuBgewolbe zu stutzen. Alles nahere findet man bei H. MEYER, in seinem 
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Bericht uber die Bedeutung des Schuhwerkes in den Ergebnissen der Chirurgie 
und Orthopadie. 

Bei der ligamentaren Form ist die Gleichgewichtsstorung der Muskulatur 
nicht mehr zum Ausgleich gekommen, sondern hat zu einer Veranderung des 
ganzen Bandapparates gefiihrt. Die anatomischen Veranderungen bestehen in 
Schrumpfung und Dehnung der Ligamente, das FuBgewolbe ist mehr oder 
minder abgeflacht, Ferse und MittelfuB sind supiniert, die funktionelle Leistung 
des FuBes ist wesentlich herabgesetzt und mit starkeren oder geringeren Schmerzen 
verbunden, aber die Langsachse ist noch erhalten. Nur im Beginn solcher 
Beschwerden kann noch ein Heftpflasterverband nach GIBNEY Abhilfe schaffen, 
oder eine gut gebaute Einlage, wenn gleichzeitig Schonung, aktive Ubungen, 
Nachtschiene usw. angewendet werden. Wenn man bei genauer Untersuchung 
zuerst im vorderen unteren oder gar schon in beiden unteren Sprunggelenken 
eine Kontraktur nachweisen kann, werden die Beschwerden am raschesten und 
sichersten durch das Redressement beseitigt; es muB die normale anatomische 
Form wieder hergestellt werden. Wenn aktiv die normale FuBform nicht mehr 
wiederhergestellt werden kann, oder die passiv wiederhergestellte Form aktiv 
nicht mehr erhalten werden kann, so muB fur die entsprechende Unterstutzung 
gesorgt werden. Meist kann aber die Einlage nur mehr vorubergehend die 
Schmerzen beseitigen, ohne dauernd die normale FuBform zu gewahrleisten. 
In solchen Fallen, oder wenn bereits irgendwelche Hindernisse der Uberfuhrung 
des FuBes in die normale Stellung entgegenstehen, sollen wir zum modellierenden 
Redressement greifen. Immer mehr neigt man bei der Wichtigkeit einer ordent­
lichen und schmerzfreien Funktion des FuBes fUr die Berufsfahigkeit des heutigen 
Arbeitsmenschen zur Ansicht, daB man moglichst fruh schon das gedeckte 
Redressement anwenden solI, weil nur bei fruher Anwendung die vollstandige 
Wiederherstellung des FuBgewolbes in seiner ursprunglichen Form moglich ist. 
Bei spastischen PlattfuBen empfiehlt ENGELMANN die Injektion von je 10 ccm 
einer Yz%igen Novokain16sung oder eines anderen Anasthetikums in die Muskel­
bauche der Peronaei und Zehenstrecker, worauf nach wenigen Minuten die 
Patienten den FuB beugen und supinieren konnen. Manchmal bleiben dann die 
Spasmen dauernd weg. 

a) Gedeckte MaBnahmen 
Die einfachste Redressionsart mit oft ausgezeichnetem Erfolg ist die Uber­

fuhrung in extreme SpitzfuBstellung nach KRUKENBERG, in der die Patienten 
dann vier bis sechs Wochen herumgehen mussen. Sie hat sich mir auch bei 
alteren Kindern wiederholt sehr gut bewahrt. Wenn bereits eine Kontraktur 
besteht und Schmerzen vorhanden sind, so ist es zweckmaBig, das kontrakte 
Gelenk durch Injektion eines Anasthetikums, Yz%ige Novokain- oder 1/4%ige 
Tutokainlosung mit Adrenalinzusatz, unempfindlich zu machen. 

Technik der Leitungsanasthesie fur den FuB 

Man legt jeein Depot von 20 bis 30 ccm einer 1/4%igen Tutokainlosung 
+ Adrenalin hinter dem Fibulakopfchen um den N. peronaeus und genau in 
der Mitte der Kniekehle um den N. tibialis auszuschalten und etwas tiefer an 
der Wade zwischen den Gastroknemiuskopfen ein kleineres Depot fur den 
N. suralis. Gelingt es, dabei den N erven direkt zu treffen, so injizieren wir 
in ihn hinein und erreichen dann rasch die notwendige Anasthesie. Sonst muB 
man etwa zehn Minuten zuwarten und kann jedes Redressement in grundlicher 
Weise ausfiihren. 
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Technik der Anasthesierung des unteren Sprunggelenkes 

Man tastet sich den Taluskopf ab und injiziert zuerst zwischen Talus und 
Navikulare, dann umspritzt man den Kopf nach unten, um schliel3lich vor dem 
schrag nach hinten und aufwarts gerichteten Sustentaculum tali hier zwischen 
Talus und Kalkaneus einzudringen und ein weiteres Depot des Losungsmittels 
(1 % Novokain oder Y2% Tutokain) dort zu setzen. Damit schwinden die 
Schmerzen im unteren Sprunggelenk und die Uberfiihrung des J!'uBes in extreme 
SpitzfuBstellung ist leicht moglich, da Bewegungsbehinderung im oberen Sprung­
gelenk nicht vorhanden ist. 

GroBere Schwierigkeiten konnen durch die Anwendung des Holzkeiles 
leicht iiberwunden werden. Hiebei wird meist die Vollnarkose verwendet, aber 

Abb.292. Von iImen gesehen. Hinterfull 
im Osteoklasten fixiert. 

Abb. 293. Von aullen gesehen. Der 
Pfeil zeigt die Richtung der Redression. 

Abb. 292 u. 293. Anwendung des HOHMANNschen Redressionshebels bei einem links­
seitigen Plattfull (Aus HOHMANN, Full lind Bein) 

ich glaube, daB gerade in der orthopadischen Chirurgie die lokale und vor aHem 
die Leitungsanasthesie noch viel mehr ausgebaut werden kann, da sie auch fiir 
ein gedecktes Redressement voll ausreicht. 

Technik des PlattfuBredressements 

Der FuB liegt mit der Innenseite dem Keil auf; dieser liegt unter dem 
Talonavikulargelenk senkrecht zur Langsachse des FuBes. Die eine Hand um­
greift die Ferse, die andere den VorfuB von oben. Nun wird unter gleichzeitiger 
Supination des FuBes und des VorfuBes die Abduktion iiberwunden und das 
FuBgewolbe wieder aufgerichtet. HOHMANN fixiert die FiiBe zwischen die Klemm­
backen eines Osteoklasten, umfaBt den MittelfuB mit seinem "FuBredressions­
he bel" , einem etwas modifizierten THOMAS wrench und drangt den VorfuB in 
Plantarflexion und Pronation (Abb. 292 und293). Diese Redressionsmanover werden 

ERLACHER, Orthopadie 27 
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solange fortgesetzt, bis jeder Widerstand geschwunden ist, der FuB vollstandig 
weich geworden, die Kontraktur gelost ist. Von einer gelungenen Redression 
eines KnickplattfuBes verlangen wir also, daB die Ferse gut in Supinations­
stellung gebracht wird, das FuBgewolbe aufgerichtet, der innere Langsbogen 
moglichst hoch gehoben werden kann, auch das vordere quere FuBgewolbe muB 
ebenfalls wiederhergesteHt d. h. muB eingeroHt sein. Dies wird erleichtert, wenn 

Abb.294. PlattfuBredressement nach SCHULTZE. Der FuB steht in SpitzfuBsteliung; SpitzfuB­
zllg nach unten. Breite Pelotte an der Ferse auBen, halbzylindrige tiber Talus und Navikulare innen; 
Addlll{tionszug vorne nach innen. Uber die vorzutreibende innere Pelotte wird der VorfuJ3 mittels 

des Adduktionszuges nach innen gedriingt. 

wir den inneren Rand des VorfuBes in Pronation stellen. Wenn diese Forderungen 
noch nicht erfiilit werden konnen, so fixiert man die erreichte SteHung im Gips­
verband fiir zehn bis zwolf Tage und wiederholt dann das Redressement, oder 
es wird eine starkere Gewalteinwirkung angewendet. Wir erreichen dies durch 
die von SCHULTZE beschrieben und ausgezeichnet ausgearbeitete Kompressions­
technik in seinem Pdizisionsosteoklasten. Ahnliche Einwirkungen lassen sich 
aber auch selbst mit dem einfachen "Umformer" von ALSBERG und KLOSTERMANN 
oder im LORENzschen Osteoklasten erzielen. 
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Technik des PlattfuBredressements nach SCHULTZE (Abb. 294 bis296) 

Zuerst UberfUhrung des FuBes in moglichste SpitzfuBstellung durch einen 
rlorsalen Zug in der Langsrichtung, weil eine UberfUhrung des PlattfuBes in die 

Abb. 295. Flexion und Adduktion des VorfuLles. Rundstab in der Funw61bung, Zugschlaufe libel' 
dem Mittelfun; Bein nach aunen gedreht. (Nach MOM"SEN) 

Abb. 296. Redression des Kalkllneus. Vorfun durch Zug von aunen, FuLlw61bung durch Rundstab 
fixiert; Kalkaneus wird durch eine halbrunde Pelotte in Supination gedriingt. (Nach MOMMSEN) 

Abb. 295 u. 296. Plattfunredressement nach SCH ULTZE 

Supinationsstellung nur tiber die SpitzfuBstellung moglich ist (SCHULTZE, 
HAGLUND). Dadurch wird auch die fUr die Kompression des Kalkaneus be-

27* 



420 Der Fun 

quemere Bauchlage des Patienten erleichtert. In der Bauchlage wird dann das 
Fersenbein durch symmetrische Kompression von beiden Seiten in seiner ganzen 
Lange komprimiert (nach SCHULTZE zwei- bis dreimal je 30 bis 60 Sekunden), 
um travikulare Infraktionen hervorzurufen und die innere Knochenstruktur 
soweit zu erschiittern, daB dann im Redressionsdruck leicht in Riickenlage die 
Umwandlung der Valgusdeformitat in die Varusform erfolgen kann. Das Prinzip 
der dazu notwendigen Einstellung gibt am besten das Schema HOHMANNS 
wieder (Abb. 297). Eine breite Pelotte wird moglichst weit riickwarts auf die 
AuBenseite des Kalkaneus aufgesetzt, eine mehr runde halbmondfOrmige innen 
in der Rohe des Sustentaculum tali. Dadurch erreichen wir eine Umstellung 
des Kalkaneus im Sinne der Varusform, gleichzeitig erfolgt auch eine Verschiebung 
gegen den daraufruhenden Talus. Nun wird diese innere Pelotte weiter nach vorn 

Abb.297. Prinzip des Plattfu1\redressements nach HOHMANN. Anordnung des Zuges und 
Pelottendruckes 

gegen den Talushals bzw. das Navikulare verschoben und gleichzeitig der ganze 
VorfuB durch eine Lederlasche unter ruckartigen und wippenden Ziigen in Ad­
duktion und Plantarflexion gebracht; dabei solI das Bein in AuBenortation ge­
bracht werden. Diese Redression wird nun fortgesetzt, bis der VorfuB zum Hinter­
fuB etwa im rechten Winkel steht. Jetzt lassen sich die oben aufgestellten 
Forderungen meist erfiillen und ohne Anstrengung im Gipsverband festhalten. 

Fiir die einzuschlagende Therapie ist es also gleichgiiltig, ob wir es noch 
mit einer ligamentaren Form nach SCHULTZE zu tun haben oder ob bereits eine 
knocherne Veranderung vorliegt; von Bedeutung ist. diese Unterscheidung nur 
mehr fiir die zur Redression notwendigen Krafte und flir die durch die Redression 
hervorgerufenen Veranderungen am Skelett. Wenn bei einem ossalen PlattfuB 
ein vollstandiges Redressement gemacht wurde, so treten hernach starke 
Schwellungen und Blutungen ein, meist subperiostal und in die Weichteile, die 
durch die verschiedenen Prozeduren mehr oder minder gequetscht und geschadigt 
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wurden. Eine derartige Operation noch als "unblutig" zu bezeichnen, hieBe ab­
sichtlich eine vollkommen falsche Vorstellung hervorrufen. Diese meist aus­
gedehnten Blutungen und postoperativen Schwellungen muB man auBerdem 
auch beim Anlegen eines fixierenden Verb andes beriicksichtigen und der dadurch 
bedingten Volumszunahme durch Aufschneiden des Gipsverbandes in seiner 
ganzen Lange Rechnung tragen. 

In eingehenden Untersuchungen gerade in der letzten Zeit von HOHMANN, 
BOHLER u. a. wurde wieder darauf hingewiesen, daB es nicht geniigt, einfach den 
FuB in iibertriebene Supinationsstellung zu bringen, wir miissen uns vielmehr vor 
Augen halten, daB wir es mit einem halben Gewolbe zu tun haben, das vorne 
und hinten sowie an der AuBenseite aufruht. Es kann durch den Druck von 
oben direkt durchgedriickt, flachgedriickt worden sein, dann miissen sich die 
inneren Stiitzpunkte voneinander entfernt haben (Pes planus) oder bei reiner 
Valgitat kann das Gewolbe nach innen umgefallen sein (Pes valgus). DiC'se beiden 
reinen Extremfalle werden ebenso haufig vorkommen, wie Mischformen und Uber­
gange; sie zeigen uns auch den Weg, wie die urspriingliche Form wiederherzu­
stellen ist: Das ist Wiederaufrichtung des GewOlbes durch Annaherung der 
Ferse und des GroBzehenballens, die beide als die wichtigsten Stiitzpunkte 
der Unterlage aufliegen miissen. Ferner Umstellung des FuBes auf die AuBen­
kante, Hochspannung des inneren Gewolbes, Wiederherstellung der kuppel­
formigen Wolbung nach auBen zu und des sogenannten Quergewolbes, worauf 
neuerlich HAGLUND und WITTEK hingewiesen haben. 

Solange wir den GroBzehenballen, den vorderen inneren Stiitzpunkt in der 
Luft lassen, muB beim Auftreten der ganze innere FuBrand wieder solange 
gesenkt, d. h. der ganze FuB in Valgusstellung gebracht werden, bis der GroB­
zehenballen den Boden beriihrt und ein normales Abwickeln moglich wird. 
Dadurch wird ein Rezidiv geradezu naturnotwendig heraufbeschworen. WITTEK 
betont, daB nur der innere FuBrand, gemeint ist der innere Anteil des V or­
fuBes, in Pronation, der auBere (Vor- )FuBrand in Supination, das quere FuB­
gewolbe also in seinem hinteren Abschnitt (des VorfuBes) wiederherzustellen, 
einzuroJlen ist. 

Technik des Gipsverbandes (Abb.298) 

Der anzulegende Gipsverband muB die gleichen Forderungen unbedingt 
erfiillen wie das Redressement. Der Patient liegt zum PI a ttfuBverband auf der 
kr a nken Seite. Dieser beginnt unterm Knie, umfaBt ohne besondere Polsterung 
den Unterschenkel, umgreift die gepolsterte Ferse in starkst erreichbarer Supi­
nationsstellung. Durch das gute Herausmodellieren der Supination der Ferse 
soIl gleichzeitig der FuB nach auswarts rotiert werden. Nun folgt die weit 
schwierigere Formung des FuBgewolbes. Hiefiir muB die Kleinzehenkante auBen 
und Talus und Navikulare innen gut gepolstert werden. Der MittelfuB, Talus, 
Navikulare und erstes Keilbein werden moglichst gehoben nach oben und lateral 
verschoben, dagegen der VorfuB adduziert. Dadurch wird die oben erwahnte 
Auswartsrotation wieder ausgeglichen. Diese Adduktion wird durch Druck 
gegen den Kleinzehenrand aufrecht erhalten, wahrend der Metatarsus I mit der 
Ferse und den Kleinzehenballen in gleiche Ebene gebracht wird, also plantar 
flektiert und leicht proniert wird; gleichzeitig muB er gegen die Ferse nach ruck­
warts verschoben werden, um so mehr, je hoher medial das FuBgewolbe auf­
gerichtet und herausmodelliert werden kann. Dabei ist auch Sorge zu tragen, 
daB das vordere Quergewolbe zwischen erstem und funftem Metatarsus wieder­
hergestellt und durch gutes Anmodellieren des Gipsverbandes festgehalten wird. 
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Man kann aueh naeh LOEFFLER zweizeitig vorgehen, und zuerst den Gipsverband 
in totaler Supination anlegen, urn erst naeh vierzehn Tagen den Vorfull 
freizugeben und in Pronation iiberzufUhren und neuerlieh zu fixieren. Es 
ist jedenfalls sehr schwer, ohne gute Assistenz einen allen Anforderungen 
gereeht werdenden Plattfullredressionsgips anzulegen. Der Operateur mull seine 
Hande fUr das Modellieren des Gewolbes und des Vorfulles unbedingt frei haben; 

wahrend ein Assistent die Ferse mit beiden 
Handballen umfaBt und die Supination 
siehert, muB ein zweiter Assistent die 
Adduktion des VorfuBes fixieren. Der 
fertige Gipsverband zeigt also ungefiihr 
die Form eines starken HohlfuBes, er solI 
die Zehen naeh vorne iiberragen, wobei 
die Stellungskorrektur samtlieher Zehen 
anzusehliellen ist. Kontrakturen der Grund-
gelenke miissen vorher redressiert werden, 
die Zehen miissen normal nebeneinander 
ausgerichtet stehen. 1st eine Kompression 
mit dem Osteoklasten ausgefiihrt worden, 
so ist eine starke Schwellung des Fulles zu 
erwarten, daher der Gipsverband an der 
Streckseite der ganzen Lange nach auf­
zuschneiden und nur durch einfache Binden 
wieder zusammenzuhalten ist. Das Bein 
wird hochgelagert. 

1st in der ersten Sitzung die Voll­
korrektur nicht erreieht worden, so bleibt 
der Gipsverband nur acht bis zehn Tage 
liegen, dann erfolgt eine nochmalige Kor­
rektur in Narkose. Ja bei hoehgradig 
deformierten Plattfiillen kann sogar ein 
drittes Redressement notwendig werden. 
Die SCH"C'LTzEsche Forderung, mogliehst 
in einer Sitzung die gauze Deformitat zu 
beseitigen, diirfte vorlaufig noch nicht 
3Jlgemeinen Anklang find en, da bei zu 
briisker Gewaltanwendung die Erwartung, 

Abb.2\)8. Gipsverband eines redres- daB eine Umformung der Knochen bei 
sierten Plattfulles. Er mull am Full-
riicken bis zum unteren Drittel des Unter- Erhaltenbleiben der gelenkigen Verbin-

schenl<cls aufgeschnitten werden. dungen untereinander gelingt, sich nicht 
crfiillen diirfte. Die Gewebsschadigungen 

sind so groll, daB Versteifungen in den kleinen Gelenken kaum zu vermeiden, 
eine Arthritis deformans spater sic her zu erwarten ist. 

Bei starker Plantarsenkung des vorderen Kalkaneusanteiles und tatsachlicher 
Verkiirzung der Achillessehne ist die Achillotenotomie gerechtfertigt. Man 
kann sie ziemlich hoch oben an der Wade ausfUhren wie SCHULTZE. Wobei 
hauptsachlich die sehnigen Fasern dcs Soleus durehtrennt werden, wahrend die 
Muskelbiindel aber bestehen bleiben; oder Z-fOrmig nach BAYER. Auf keinen 
Fall solI die Aehillessehne quer durchtrennt werden, da ihr Funktionsausfall 
den Gang wesentlich beeintrachtigt. 
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NICOLADONI hat fUr schwere PlattfuBe die Ausschaltung des Zuges der 
Achillessehne als ursachlicbe Operation empfohlen und HERTLE hat uber die 
guten Erfolge damit berichtet. Die Methode wurde jedoch nur fur ganz schwere 
Fane angegeben, wo man auf eine normale Funktion uberhaupt nicht mehr 
rechnen kann, und die dauernde AU3schaltung der Achillessehne den kurzen 
FuBmuskeln die Wiederaufrichtung des Kalkaneus ermoglichen solI. Trotzdem 
hat sich aber nach Jahr und Tag herausgestellt, daB die Achillessehne teilweise 
sich wiederbilden kann. Es kann aber auch vorkommen, daB Jahre und Jahr­
zehnte nach der Operation unter Fortbestand der urspriinglichen Beschwerden, 
infolge der fehlenden Abwicklungsmoglichkeit noch eine schwerste Gehstorung 
fortbesteht, die durch orthopadische MaBnahmen nur teilweise zu bessern ist. 
Jedenfalls widerstrebt es mir absolut, bei einer ausgesprochenen Insuffizienz­
erscheinung des FuBes noch den starksten Muskel desselben praktisch dauernd 
ausschalten zu wollen. 

HOHMANN verwendet ahnlich wie VULPTUS zum Herunterholen der Ferse 
einen Fersenhaken, den er in die untere Tenotomieoffnung unmittelbar oberhalb 
des Fersen beines am Knochen einhakt und den hinteren Anteil kraftig plantar­
warts zieht. 

Der FuB solI im Gipsverband, sobald es die Beschwerden erlauben, belastet 
werden, der Patient damit herumgehen. Da meist eine leichte SpitzfuBstellung 
vorhanden ist, so empfiehlt cs sich, unter die Ferse einen entsprechend hohen 
Kork- oder Holzkeil unterzulegen, urn das Abwickeln mit dem Verband zu er­
leichtern. Die erreichte Vollkorrektur soIl mindestens vier bis seehs W ochen 
im Gipsverband fixiert bleiben, dann erst unter Festhalten der erreichten Stellung 
durch einen Pflasterverband und Einlagen nach Modell in korrigierter Stellung 
der Ubergang zur freien Belastung gemaeht werden. SCHULTzEfixiert vier 
W ochen im Vollredressionsgips, fUhrt dann den FuB in Mittelstellung uber und 
tenotomiert die Achillessehne. "Einlagen werden niemals verordnet." Die 
Patienten sollen vielmehr richtig gehen lernen. "Hat er diese Aufgabe gelost, 
so bleibt er im Besitze seiner vollendeten Rekonstruktion, alsdann ist ein Rezidiv 
immer als eine mangelhafte Korrektur anzusprechen" (SCHULTZE). 

Die Dauer der ganzen Behandlung ist mit mindestens drei Monaten zu ver­
anschlagen; sind eingreifendere Korrekturen notwendig, auch viellanger. Deshalb 
wird man in solchen Fallen auch die Nachbehandlung, das Tragen entsprechender 
Einlagen und Schuhe verlangern mussen. Lernen die Patienten ihre Muskeln wieder 
entsprechend gebrauchen, und werden diese durch zweckmaBige Ubungen ge­
kraftigt, so kann man den Patienten aueh die bange Frage bejahen, ob er von 
seinen Einlagen auch wieder befreit wird. Nach Yz bis 1 Jahr konnen viele 
Patienten ihre Einlagen wieder entbehren; ich lasse sie aber besonders dann, 
wenn eine starkere Belastung oder Uberanstrengung des FuBes zu erwarten ist, 
immer wieder beniitzen. 

b) Offel}.e MaBnahmen; Weicbteiloperationen 

Gelingt es durch die gedeckten Methoden nicht, die Deformitat zu be­
seitigen, oder steUt sich auch nach einem grundlichen Redressement wieder ein 
Rezidiv ein, so wird als dessen Ursache entweder eine Storung im Muskelgleich­
gewicht oder eine arthritische Veranderung in den Gelenken bzw. Deformierung 
der einzelnen Knochen anzunehmen sein. Entsprechend diesen angenommenen 
Ursachen lassen sich die offenen operativen MaBnahmen in zwei groBe Gruppen 
teilen, in solche, die nur an den Weichteilen angreifen und im wesentlichen in 
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Sehnenverpflanzungen bestehen und in Operationen am Skelott. Die Frage, ob 
dort, wo keine Lahmungen vorliegen, Sehnenplastiken gereohtfertigt sind, ist 
nooh nioht endgiiltig entsohieden. Jedenfalls mehren sich die Stimmen, die 
dagegen sprechen, daB man Folgeerscheinungen fUr die Ursaohe ansieht und 
dementsprechend unlogische Operationsplane aufstellt; denn nur in den seltensten 
Fallen diirfte Schwiiche oder Veranderung einzelner Muskeln an der Entstehung 
des sogenannten statischen PlattfuBes Schuld sein, vielmehr diirfte es sich um eine 
konstitutionelle Ursache handeln. Soweit die zahlreichen vorgeschlagenen Opera­
tionspliine nur eine Verkiirzung der Supinatoren bezwecken, miisson sie mit STOFFEL 
als unphysiologisch, die Arbeitskraft des Muskels schadigend, abgelehnt werden. 
Die Operationsvorschlage beziehen sich auf samtliche Muskeln der medialen 
FuBseite. Ahnliches gilt von der Durchschneidung der Pronatoren. Besonders 
die Wirkung des Peronaeus longus ist fUr die Hohlung und Wolbung des FuBes 
von auBerordentlicher Wichtigkeit (BRAUS), daher ist der Vorschlag von ROBERT 
JONES (den zum Teil auch CRAMER iibernommen hat), die Exzision eines Stiickes 
aus beiden Peronaei, als Storung dieser wichtigen Funktion abzulehnen. Dasselbe 
gilt von oiner Verlangerung und Rutschenlassen der Peronaussehnen, und zwar 
auch in Fallen, wo diese Sehnen durch Spasmus der dazugehorigen Muskeln 
besonders stark angespannt sind. Dieser Spasmus istja nur eine Reflexerscheinung 
und bedeutet keine wirkliche Verkiirzung des Muskels und verschwindet mit der 
Beseitigung der Deformitat, ist daher kein Gegenstand einer operativen MaB­
nahme. Hingegen hat die zeitweilige Ausschaltung der Peronausmuskulatur 
durch Vereisung dieses Nerven, wie es MEYER (Gottingen) und CRAMER aus­
gefUhrt haben, vielleicht eine gewisse Bedeutung fUr eine leichtere Beseitigung 
der Deformitat, weil bei gleichzeitigem Redressement und Gipsverband die 
Supinatoren sich rascher und besser erholen konnen, ohne daB die Pronatoren 
dauernd geschadigt werden. 

Technik der Vereisung des N.peronaeus nach H. MEYER 

Kurzer Langsschnitt hinter dem Fibulakopfchen, Freilegung des dort ver­
laufenden N. peronaeus und 1solierung seines zum Tibialis anticus ziehenden 
Astes. Unter dem Abgang dieser Fasern wird ein Gummistreifen unter den 
Nerven durchgezogen und dieser auf das PERTHEssche Vereisungsrohrchen 
gelagert. Vereisung mittels durchgesaugtem Chlorathyl durch zweimal fiiuf 
Minuten; VerschluB der Hautwunde. Nach acht bis zwolf Wochen ist die Wieder­
kehr der Funktion zu erwarten. Steht das Vereisungsrohrchen nicht zur Ver­
fUgung, so kann man nach den Angaben von H. MEYER auch folgender­
maBen vorgehen: Nach Freilegung und 1solierung des Nerven, MEYER arbeitet 
dicht oberhalb des Fibulakopfchens, ich rate aber unbedingt den Ast fiir den 
M. tibialis anticus womoglich zu schon en, wird ein 1 cm breiter Metallstreifen, 
am besten BIei, das gut biegsam ist, unterlegt und dann fiir zwei bis drei Minuten, 
je nach Schwere des Falles unter gleichzeitiger Zufiihrung eines warmen Fohns 
Chlorathyl aufgesprengt. Dies geschieht, um die Verdunstung moglichst zu 
erhohen und moglichst exakt eine bestimmte Zeit der Vereisung in der Hand 
zu haben. Die iibrige Wunde ist durch Gazelagen geschiitzt. Sobald die Zufuhr 
des Chlorathyls unterbunden wird, kommt sofort die Auftauung zustande. Der 
Eingriff wird in ortlicher Betaubung ausgefUhrt. Der Patient kommt ins Bett 
und wird nun mit Gymnastik und Massage yom ersten Tage an behandelt. 
Gleichzeitig wird eine Einlage aus Metall mit einem AuBenrand angefertigt. 1m 
Laufe der nachsten W ochen und Monate wird die Einlage immer noch erhoht, 
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bis wir den FuB in der Lage haben, in der wir ihn haben wollen. Die sehad­
liehe Wirkung dcr Extensoren und Pronatoren ist vollkommen ausgeschaltet. 
Die Peronausfunktion kommt sic her nach vier bis aeht Monaten wicder; dann 
haben wir den FuB so weit, wie wir ihn haben wollen, und wir konnen sehlieB­
Heh das Muskelglcichgewieht herstellen, indem wir einen Extensor auf die 
andere Seite verpflanzen. 

Auch durch Sehnenplastiken wurde vielfach versucht, das Kraftcverhaltnis 
am FuB gunstiger zu verteilen. Aus den oben angefiihrten Grunden, daB die 
Uberdehnung einzelner Muskeln nicht die Ursache, sondern eine Folge der 
Deformitat darsteIlen, ist nur mehr eine geringe Anzahl von Orthopaden An­
hanger dieser Operationen, die nicht ganz folgerichtig erdacht, die erhofften 
Erfolge vermissen lieBen. Wegen der schon erwahnten Wichtigkeit des Peronaeus 
longus fur die Erhaltung des vorderen Quergewolbes sind von vorneherein aIle 
jene Operationsplane abzulehnen, die eine Verpflanzung des Peronacus longus 
auf das Navikulare oder auf den Tibialis posticus bezwecken. Ahnliches gilt von 
einer Verpflanzung des ahnlich wirkenden Tibialis posiicus auf den Anticus. 
Eine gewisse Berechtigung hat jedoch die Verpflanzung des Tibialis anticus 
auf das Navikulare namentlich dann, wenn der Sehnenansatz diescs Muskels 
weit am Metatarsale I nach vorne reicht. 

Technik der Verlagerung des Tibialis anticus aufs N avikulare 
nach E. MULLER 

8 em leieht naeh oben konvexer Bogenschnitt iiber den inlleren FuBrand 
yom Talus naeh vorne. Freilegung des Ansatzes des Tibialis anticus, der yom 
Metatars. lund Cuneiforme I moglichst weit peripher abgetragen wird. Nun 
wird das Navikulare von unten nach oben durchbohrt und die Tibialissehne 
von oben nach unten durchgezogen, das freie Ende nach oben umgeschlagen 
und am Knochen befestigt. 

Auch die von GOCHT und LORENZ empfohlene Verlagerung des Ansatzes 
der Achillessehne medialwarts durfte in manchen Fallen einen guten Dienst leisten, 
besonders wenn bei langer bestchender starker Valgusstellung seine Sehne nach 
au Ben verlagert erseheint. Die Operation besteht hauptsaehlieh in dner aus­
gedehnten Mobilisierung des Sehnenansatzes, der dann medial verschoben wird. 

Technik der Verlagerung der Achillessehne nach medial nach 
GOCHT 

Liingsschnitt an der Innenseite der Achillessehne uber dem FerRenhocker 
bis zur FuBsohle reiehend. Der Ansatz an der Ferse wire!. mogliehst freigemaeht 
und die Sehne mit einer dunnen KnoehenlameUe yom Fersenhoeker ab­
getrennt, wobei ihr unterer Zusammenhang mit dem Periostrandgeflecht der 
Sohle erhaltell bleiben solI. Nun wird diese durch seitliehe Langssehnitte ent­
lang dem Verlauf der Sehne soweit mobilisiert, daB man sie urn etwa I em medial 
versehieben und dort dureh einige Knopfnahte fixieren kann. Gleiehzeitig muB 
die Ferse in Supination gehracht werden. 1st dies in entsprechendem AusmaB 
geschehen, da.nn hleibt die Sehne fast von selbst in der neuen Lage und wird 
durch ihre neue Zugrichtung zu einem kriiftigen Supinator. Gipsverband bei 
supinierter Ferse dureh vier Wochen; hernach Einlage in korrigierter Stellung, 
Massage und Ubungen des Muskels. 
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Die weiteren Operationsvorschliige beziehen sich auf die Verstarkung der 
Supinatoren durch Verpflanzung des Extensor hallucis auf den Tibialis anticus 

\1. nl' ur h;,11. In"ll. 
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Abb.299. Qllcrschnitt dllrch den Unterschenkel im unteren DriUel. Periost und Faszie 
schwarz ausgezogen. Vorne die Streckergruppe. Links in naher Lagebeziehung zueinander Peron. 

long., Peron. brevis und Flexor hallucis long. (Nach BIESALSKI-MA YER) 
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Abb.300. Qllerschnitt 1 cm oberhalb der Malleolarlinie. Peron. brevis und Flexor hallllcis sind 
nnr dnrch eine diinne Faszienschicht voneinander getrennt. (Nach BIESALSKI-MA YER) 

oder posticus. Dieser Muskel ist aber zu schwach, urn eine besondere Mehr­
leistung zu sichel'll, er darf also nur als leichte Unterstiitzung der Supinatoren 
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gedacht und verwendet werden. Hingegen liegt der Verpflanzung des Peronaeus 
brevis, der proniert und VorfuB und Ferse abduziert, nach BRAUS also der 
exquisite PlattfuBmuskel ist, die beachtenswertc Uberlegung zugrunde, den 
starksten Antagonisten zu entfernen und ihn zu einem Heber des FuBgewolbes 
zu machen (WITTEK); dazu soll er nach vorne und innen verlagert werden. Nach 
STOFFEL wird dabei jedoch seine Verlaufsrichtung cine so ungiinstige, wenn man 
nicht beim AblCsen die Halfte seines Ursprungs opfern will, daB der praktische 
Nutzen dieser Operation gering sein diirfte. Statt ihn also iiber die Streckseite 
der FuBwurzel nach vorne zu fiihren, wodnrch ein funktioneller Erfolg fraglich 
wird, habe ieh ihn in solchen Fallen riiekwarts auf seinen neben ihn liegenden 
Antagonisten, den Flexor hallueis longus verpflanzt, von dem wir naeh BRAUS 
wissen, daB er "haupb;iichlich elas Entstehen des KnickplattfuBes verhiitet". 

Uber die genaueren anatomisehen Lagebeziehungen der beiden Muskeln 
zueinander geben uns die Bilder nach BIESALSKI-MA YER AufsehluB (Abb. 299 
und 300). Der von diesen beschriebene Ersatz des M. peronaeus brevis durch 
den Flexor hallucis longus zeigt gerade den l1mgekehrten Vorgang. Da der 
M. peronaeus brevis aber nicht lang genug ist, urn bis zum Ansatz des GroB­
zehenbeugers vorgefiihrt zu werden, auBerdem die Sehnenscheide des letzteren 
zu eng hiefiir ware und dieser Muskel ja schliel3lich nieht gelahmt ist, wird die 
Verpflanzung nach NrcOLADONI Sehne auf Sehne gemacht, hinter dem auBeren 
Knochel, wo die beiden Sehnen ganz nahe nebeneinander zu finden sino. 

Technik der Verpflanzung des Peronaeus brevis auf den Flexor 
hallucis nach ERLACHER (Abb. 301 und 302) 

Kurzer, 6 bis 8 cm langer Schnitt zwischen Achillessehne und Fibulakante 
yom iiuBeren Kni">chel nach aufwarts. Zur Anasthesie geniigt eine ortliche In­
filtration in der Ausdehnung des Schnittes. Wir halten uns dann mehr gegen die 
Achillessehne, so daB von hinten her das Faszienfach der beiden Peronaei,· das 
Septum intermusculare posterius und darunter der Flexor hallucis longus sicht­
bar wird. Durch zwei parallele Liingsschnitte knapp vor und hinter dem Septum 
wird dieses freigelegt und auf etwa 4 bis 5 cm vollkommen entfernt. Ein in den 
distalen Teil des Muskelbauches des M. flexor halluc is longus eintretendes GefaB 
kann leicht geschont werden. Nun wird im untersten Wundwinkel die Sehne 
des M. peronaeus brevis peripher durchtrennt; ihr periphcrer Anteil kann an die 
Sehne des M. peronaeus longus angenaht werden. Der sehnige Anteil des M. flexor 
hallucis longus wird nach hinten gedreht, das Gleitgewebe medialwarts verzogen 
und die Sehne der Lange nach bis auf die Muskelfasern in der Tiefe gespalten. 
In diesen Spalt der GroBzehenbeugersehne wird der ebenfalls mit seinem sehnigen 
Anteil nach hinten gedrehte M. peroneus brevis in typischer Weise eingepflanzt 
und durch durehgreifende Nahte die Flexorsehne dariiber vereinigt. Das Gleit­
gewebe des Flexor hallucis laBt sich gut mit dem Mesotenon des Peronaeus, die 
ganze Sehnennahtstelle deckend, vereinigen. Dariiber Vereinigung der Faszie 
des Flexor hallueis mit der der Peronaei; Hautnahte. Die Operation ist sehr 
einfach, rasch auszufiihren und verlauft fast unblutig. Gipsverband in Hohl­
fuBstellung bei stark gebeugter groBer Zehe, diese naeh guter Poisterung etwas 
iiberragend. Beugeiibungen der groBen Zehe konnen schon nach vier bis fiint 
Tagen aktiv versucht werden. Nach zehn bis zwolf Tagen wird der Gipsverband 
bis auf eine dorsale Schale entfernt und aktive Flexions- und Supinations­
iibungen ausgefiihrt. Dabei soIl eine leichte Beugestellung der groBen Zehe fort­
bestchen, die dann beim spateren Belasten naeh drei bis vier Wochen eine Hebung 
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des Gewolbes bedingt. Sind aber im GroBzehengrundgelenk arthritische Ver­
anderungen nachweisbar, so muB der Gipsverband bei stark herausgearbeitetem 
FuBgewolbe (HohlfuBstellung) und etwas dorsal iiberstreckter groBer Zehe an­
gelegt werden. Die Belastung beginnt wieder nach drei W ochen, noch im Ver­

Abb. 301. Verpflanzung des Peron. brevis auf 
den Flexor hallucis nach ERI,ACHER. Hautschnitt 
hinter dem Knochel, oberfliichliches Faszienblatt ist durch­
trennt. Die beiden Peronaei Iiegen frei. In der Tiefe ist 

der Flexor hallucis sichtbar. 

band. Nach vierWochen Ver­
bandabnahme, Massage, Bader 
und fleiBige aktive und passive 
Ubungen. Zur Nachbehand­
lung sind Einhl,gen nur fiir die 
erste Zeit notwendig. 

E. TROJAN sieht in der 
durch die Senkung des FuB­
gewOlbes hervorgerufenen Ver­
langerung des Ligamentum 
plantare longum einen wesent­
lichen Faktor fiir eine thera­
peutische Beeinflussung, und 
empfiehlt daher die operative 
Verkiirzung. 

Technik der Raffung 
des Ligamentum plan­
tare longum nach TROJ AN 

Hautschnitt, fingerbreit 
unter dem inneren Knochel 
beginnend bis auf die Sohle, 
hier quer durch bis zum 
auBeren FuBrand. Haut- und 
Fettgewebe sowie die kurzen 
Sohlenmuskeln werden teils 
scharf, teils stumpf yom 
Ligamentum plantare longum 
freiprapariert, vorne bis zu 
seiner facherformigen Ver­
astelung, hinten bis zum 
Fersenbein. Bei starker FuB­
beugung wird nun das Liga­
ment ziemlich schlaff, so daB 
es in seinem hinteren Drittel 
durch entsprechend faltende 
Nahte wesentlich verkiirzt 
werden kann. Damit wird 
aber die normale W6lbung 

des FuBes durchwegs wiederhergestellt. Nach vollstandiger Blutstillung re­
dressierender Gipsverband auf acht Tage. Wurde gleichzeitig auch eine Knochen­
operation ausgefiihrt, dann bleibt der FuB vier W ochell lang im Gipsverband. 
Mechanotherapeutische Nachbehandlung ist natiirlich von hochster Wichtigkeit. 
Gehen erst nach vier W ochen mit Stahleinlage. 

Endlich sollen noch die beiden komplizierten Plastiken von ANTONELLI und 
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REVESI kurz erwahnt werden. Sind, wie schon erortert, Sehnenplastiken nur in 
seltensten Fallen wirklich indiziert, so ist es auBerdem ein groBes Wagnis, derart 
umfangreiche Operationen auszufUhren, deren MiBerfolg einen ausgesprochenen 
Schaden fUr den Patienten bedeuten muB. ANTONELLI verpflanzt den Extensor 
hallucis unter der Planta periostal anfs Kuboid und verstarkt ihn durch den 

;\1. llC'rnn. IIr .,. 

". 11\,. or hall. 

'1. l)('rOIl. 10111(. - ___ _ 

Abb.302. Verpflanzung des Peron. brevis auf den Flexor halluds nach ERLACHER. 

Das hintere Faszienblatt ist ebenfalls durchtrennt, der sehnige Anteil des Flexor hallucis nach 
auBen gedreht und in einen Schlitz der abgetrennte Peron. brev. in ihn versenkt. Sein peripherer 

Stumpf kann an den Longus angehangt werden. 

Tibialis anticus; dann verkiirzt er den Tibialis posticus und verstarkt ihn durch 
den Peronaeus brevis, schlieBlich macht er eine Nagelextension an der Ferse, eine 
Extension am VorfuB und einen kopfwarts gerichteten Gegenzug am Tarsus. 
REVESI verlangert die Achillessehne, verkiirzt den Tibialis posticus und verstarkt 
ihn durch einen Teil der Achillessehne; dann vernflanzt er den Tibialis anticus 
aufs Navikulare und verstarkt ihn durch den Exten~or hallucis; schlieBlich fiihrt er 
noch den Peronaeus longus unter den langen Streckern auf den inneren FuBmnd. 
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e) Knoehenoperationen 

Gegeniiber den Sehnenplastiken werden Operationen am Knoehensystem 
vielfaeh als verstiimmelnd abgelehnt. Dieeer Vorwurf hat insofern eine Be­
reehtigung, als aueh die Ausfiihrung einer Knoehenoperation ebenso erst indiziert 
erseheint, wenn das wiederholt und riehtig ausgefiihrte Redressement ohne Erfolg 
geblieben ist. Aueh ieh moehte im allgemeinen die Resektion von Knoehenteilen 
aus dem inneren Bogen, urn dadureh das Gewolbe wiederherzustellen, ablehnen. 
Es erseheint theoretiseh verfehlt, wenn man ein Gewolbe aufriehten will, daB man 
zu diesem Zweeke die obersten Bausteine entfernt. Das Gewolbe wird urn so wider­
standsfahiger, hoher und fester werden, je besser es uns gelingt, die urspriingliehe 
Form wieder herzustellen und je hoher del' Bogen dabei gespannt wird. Dies 
geht aueh aus den Beobaehtungen von WILMS hervor, del' anfangs medial einen 
Teil resezierte, urn ihn an der AuBenseite einzupflanzen, sehlief3lieh abel' nur 
mehr den zweiten Akt seiner Operation allein ausfiihrte und fand: "Es wurde 
also dureh diese VerHingerung der AuBenseite del' innere FuBrand stark gehobe>n 
und dabei zeigte es sieh, daB diese Hebung und Ausbildung des normalen FuB­
gewolbes urn so intensiver ist, je weniger Knoehen an der Innenseite weggenommen 
wurde". Das gedeekte Redressement, das die Knochen gegeneinander soweit 
verschieben solI, daB sie wieder das normale Langs- und Quergewolbe bilden, 
ist immer anzuwenden und mit allen 1VIitteln zu versuchen. Es wird urn so eher 
gelingen, je friiher wir das Redressement anwenden. Sind infolge langen Be­
standes Veranderungen an den Knochen bereits vorhanden, so kommt eben 
die Kompressionstechnik in ihre Rechte; nul' in jenen Fallen, wo arthritische 
Veranderungen die Gelenkbeweglichkeit hemmen, wo die Deformierung yom 
Kalkaneus, Talus und Navikulare schon besonders hohe Grade angenommen 
haben, ist die offene Knochenoperation in Erwagung zu ziehen, besonders, wenn 
die Aussicht besteht, durch eine extraartikulare Knochenoperation auf relativ 
einfache Weise die Wiederaufrichtung des Gewolbes zu ermoglichen. Dabei 
muB man sich aber klar sein, daB das urspriingliche Gewolbe dadurch nicht 
wiederhergestellt werden kann, daB wir lediglich einzelne Symptome del' De­
formitat auf diese Weise beseitigen konnen und dafiir meist neue Versteifungen 
und neue Formveranderungen in Kauf nehmen miissen. 

Ober die gebrauchlichsten Formen del' am Skelett angreifenden Operationen 
geben die beifolgenden Skizzen AufschluB. Am meisten Anklang gefunden 
hat wohl die modellierende Osteotomie von PERTHES, weil sie die wichtigen 
Gelenke schont, del' Abduktion des VorfuBes entgegenarbeitet und die Auf­
richtung des inneren Gewolbes ermoglicht. Nach dem oben Gesagten ist eine 
Knochenresektion an del' Innenseite nur insoweit gerechtfertigt, als sekundare 
Knochenveranderungen vorliegen, die durch ein modellierendes Redressement 
nicht mehr zu beseitigen sind. 1st dies nicht del' Fall, so hatte die von WILMS 
spateI' modifizierte Operation unter Weglassung del' Arthrodese an del' Innen­
Reite Anwendung zu finden. Sie erscheint mil' in solchen Fallen die 1VIethodfl 
del' Wahl zu sein. 

Technik del' PlattfuBoperation nach WILMS (Abb. 303, I) 

In Lokalanasthesie, die als Leitungsanasthesie und zirkulare Haut­
anasthesie durchgefiihrt wird, wird ein Horizontalsehnitt ausgeflihrt liber dem 
Gelenk zwischen Navikulare und Talus, wobei zu beriicksichtigen ist, daB del' 
Taluskopf bekanntlich bei diesen Fallen ziemlich tief steht. Die Kapsel des 
Gelenkes wird in gleicher Richtung durchtrennt wie die Haut und nach Frei-



Plattfuf.\: Knochenoperationen 431 

legen des Kopfes ganz oberflachlich der Knorpel des Gelenkes mit dem MeiBel 
entfernt. Auch yom Navikulare wird der groBte Teil des Knorpeliiberzuges 
weggenommen, urn dadurch eine knocherne Verbindung dieser beiden Knochen 
zu ermoglichen. Die Wunde bleibt zunachst offen. Zweiter Hautschnitt an der 
AuBenseite des FuBes, und zwar am oberen Rand der Peronaussehnen in der 
Gegend des Sinus tarsi. Man fahrt jetzt, indem die Sehne nach abwarts gezogen 
wird, zur Orientierung mit der Pinzette in den Sinus hinein und hat damit die 
richtige Stelle zur DurchmeiBelung des vorderen Kalkaneus. Die DurchmeiBelung 
muB griindlich durchgefiihrt werden, bis der vordere Teil des FuBes sich leicht 
nach innen adduzieren laBt. Bestehen noch Schwierigkeiten, so kann durch 

II 

Abb. 303 .. Skizzen von Knochenoperationen beim PlattfuB. I nach 'VILMS: Dureh­
meiBelung des vorderen Kalkaneus und Einsetzen eines Knoehenkeiles (sehraffiert) dort. II nach 
PERTHES: a Knoehenkeilentnahme aus dem Navikulare: b DurchmeiBclung des vorderen Kalkaneus 

und Einsetzen des Knochenkeiles dort (schraffiert) 

Hebelwirkung, indem man den MeiBel in die Spalte einsetzt, die Absprengung 
des Kalkaneus noch vervollstandigt werden. Auch nach dem Talus zu, solI die 
Losung eine moglichst vollstandige sein. Die Peronaussehnen bleiben moglichst 
unberiihrt. Denn auch ohne die Peronaussehnen zu durchsehneiden - aber 
gegen eine Verlangerung und Plastik des Peronaeus brevis ware nichts einzu­
wenden - laBt sich der Spalt gut 1 cm breit gestalten und nun wird in diesen 
Spalt ein vorratig gehaltenes Knochenstiick, das von einem Extremitaten­
knochen, einer Rippe oder dem Schadel stammen kann, eingefiigt. Auch be­
steht kein Hindernis, es der Tibia zu entnehmen. Dadurch entsteht eine Ver­
schiebung des VorderfuBes nach innen. Er wird gleichzeitig proniert und der 
Kalkaneus wird nach riickwarts verschoben. Dadureh wird aus dem bis dahin 
flachen FuB ein solcher mit starker Wolbung, weil durch die Verlangerung der 
auBeren FuBkante das innere FuBgewolbe stark in die Hohe gedriickt, gewisser-
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maBen gestaucht wird. Diese Wolbung halt auch einem Druck von oben ohne 
wei teres stand. Denn gleichzeitig hat sich auch der Kalkaneus nach innen unter 
den Talus geschoben, die ganze Achse des FuBes hat sich zum Unterschenkel 
in einer Weise eingestellt, daB von einer Valgusstellung keine Rede mehr ist. 
Exftkte Nahte der Faszie und der Haut und einfache Hochlagerung des FuBes 
ohne jede Fixierung fUr vier bis fillf Tage. Und dann erst nach Abklingen der 
Schwellung wird der FuB in Uberkorrekturstellung gebracht und durch Gips­
verb and fUr drei W ochen fixiert. Hernach Bewegungen und Massage und nach 
der vierten Woche Belastungsversuche mit dem abnehmbaren Gipsverband. 
Nach sechs Wochen jedoch ist das Gehen ohne Verband, aber mit entsprechender 
Einlage moglich. 

Technik der PERTHEsschen Operation (Abb. 303, II) 

Sie liiBt sich ebenso wie die von WILMS in Leitungsanasthesie mit lokaler 
Umspritzung des Hautschnittes ausfiihren. Ein leicht nach unten konvexer 
Schnitt von ungefahr 5 cm Lange verliiuft am inneren FuBrande so, daB seine 
Mitte auf die Prominenz des Os naviculare fiillt. Das Navikulare wird an seiner 
Ober-, AuBen- und Unterfliiche freigelegt, an der Unterfliiche subperiostal, so 
daB die Insertion des Tibialis posticus mit dem Periost zurii:ckgehebelt wird. 
An der AuBenfliiche wird das Periost an dem Navikulare belassen. Mit flachem 
MeiBel wird durch nach lateral und oben konvergierende MeiBelschnitte ein 
Keil aus dem Navikulare ausgemeiBelt, dessen medial und unten gelegene Basis 
1 bis 1 Yz cm breit ist und dessen Liinge etwa 3 cm betriigt. Der Keil, der sich 
also nach lateral zuscharft, gleichzeitig sich aber auch nach oben verjiingt, wird 
entnommen und in feuchter Kompresse aufbewahrt. Ebenso langer horizontaler 
Schnitt am auBeren FuBrande, dessen Mitte daumenbreit vor und daumenbreit 
hinter dem Malleolus externus liegt. Die Peroniiussehnen werden freigelegt und 
die Muskelfasern des kurzen Zehenstreckers auseinandergedriingt. Nach sub­
periostaler Freilegung des vorderen Kalkaneusabschnittes wird der Kalkaneus 
1 cm von seinem Gelenk mit dem Kuboid senkrecht zur Liingsachse des Kalkaneus 
durchmeiBelt. Wenn die DurchmeiBelung moglichst griindlich ausgefUhrt wurde, 
so liiBt sich der Vorderteil des FuBes, namentlich wenn man den MeiBel in dem 
Spalt einsetzt, unter hebelnden Bewegungen desselben nach innen adduzieren. 
Entgegen der Originalvorschrift von PERTHES muB man nach dem oben Ge· 
sagten unter allen Umstiinden trachten, den Peronaeus longus unberiihrt zu lassen, 
eine treppenformige Verlangerung darf nur am Peronaeus brevis, dem "exquisiten 
PlattfuBmuskel", vorgenommen werden, wie dies PERTHES in seiner ersten Mit· 
teilung als FuBnote erwiihnt, wenn man nicht lieber diesen Muskel auf seinen 
das FuBgewolbe stiitzenden Antagonisten (in bezug auf die Plano· Valgus. 
deformitat) den Flexor hallucis longus verpflanzt. Es erfolgt nun ein griindliches 
Redressement des FuBes, der VorfuB wird adduziert, das FuBgewolbe auf· 
gerichtet, der innere FuBrand proniert and flektiert, der GroBzehenballen der 
Ferse geniihert. Die Hebung des inneren FuBgewolbes gelingt nm so besser, je 
weiter der iiuBere Osteotomiespalt zum klaffen gebracht werden kann. Gleich· 
zeitig kommen die Keilresektionsflachen des Navikulare zur Beriihrung, die 
Wundrander werden dort fest miteinander verniiht. In den klaffenden Spalt 
des Kalkaneus wird der aus dem Navikulare entnommene Keil so eingefiigt, 
daB die Basis nach auBen sieht, und daB die vorher unten gelegene breiteste 
Partie der Basis nach oben zu liegen kommt. Ein Eintreiben mit dem Hammer 
ist meist iiberfliissig, wenn man vorher mit dem hebelnden MeiBel den Spalt 
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weit zum Klaffen gebracht hat; es geniigt ein Druck mit dem Daumen, um ihn 
in seine Lage zu drangen. Dariiber werden die Weichteile durch Knopfnahte 
vereinigt. Hautnahte und Gipsverband in der wiederholt besprochenen Korrektur­
stellung des FuBes. PERTHES laBt den Gipsverband nur 14 Tage liegen, dann 
wird mit HeiBluft und Massage begonnen. Nach sechs Wochen darf der Patient 
mit PlattfuBeinlagen aufstehen. 

Fiir die Technik ist es nicht mehr von ausschlaggebender Bedeutung, ob 
man nun den Keil an der Innenseite wie PERTHES, dieser V orschlag ist wohl der 

III IV y 

Abb.304. Skizze von Knochenoperationen beim PlattfuJ3. III: a nach HOHMANN und 
BERNDT; Keilentnahme aus dem Navikulare und Keilbein I (schraffiert); b nach WACHTER; Langs­
osteotomie (ausgezogene Linie) vom Metatarsus I zum Sinus tarsi. IV nach STOKES und WITTEK; 
Keilentnahme aus dem Talushals (schraffiert). V nach STREISSLER; bogenfiirmige Osteotomie durcb 

Talus und Kalkaneus (ausgezogene Linie) 

beste, aus dem Navikulare nimmt, oder nach OGSTON aus dem Taluskopf und 
dem Navikulare und wie dies STOKES und WITTEK machen, aus dem Talushals. 
Andere sprechen iiberhaupt nur von einer Keilresektion an der medialen Seite, 
ohne Riicksicht auf die Gelenke und wahlen meist Talus und Navikulare. In 
allen diesen Fallen wird eben der Keil aus der am weitesten nach innen vor­
ragenden Stelle des FuBgewOlbes entnommen, um auf diese Weise die Auf­
ricntung desselben zu erleichtern. Wenn dies ohne Gelenkverletzung geschehen 
kann, so ist dies sicher ein Vorteil (Abb.304 und 307). 

Noch weiter gehen die Vorschlage von DAVY, GOLDING-BIRD, TRENDELEN­
BURG und anderen, das Navikulare ganz zu entfernen, wahrend andere den 
Talus herausnehmen. Derartige verstiimmelnde Operationen sind nur bei 
paralytischen PlattfiiBen angezeigt, wenn es sich darum handelt, mit der Be-

ERLACHER. Orthopiidie 28 



434 Der Full 

seit.igung der Deformitat auch den Gelenksmechanismus zu vereinfachen. Beim 
statischen PlattfuB sind sie meist zu vermeiden, ebenso wie die nachherige 
Riiimplantation des Talus, wie sie von LOTHIOIR, WITZEL, SPISIC geiibt wird. 
Immer muB das Ziel unseres therapeutischen Handelns das sein, bei erhaltener 
Beweglichkeit ein belastungsfahiges Gewolbe wieder herzustellen, was moglichst 

Abb.305. GLElcHsche Operation beim Plattfu13. Der Kalkaneus ist schrilg durchmeiBelt, 
das Tuber nach unten und innen verschoben, durch einen Nagel fixiert; Achillessehne Z-fiirmig ver­

lilngert. Zugang von au13en (nach EISELSBERG) 

von unten her geschehen muE und nicht durch Herausnahme einzelner Bau­
steine an der Kuppe des GewOlbes erreicht werden kann. 

Von einer anderen Seite suchen GLEICH, BRENNER u. a. schwere PlattfiiBe 
zu beeinflussen; sie durchmeiBeln den Kalkaneus und verschieben den Fersen­
beinhocker nach innen und unten. Dadurch wird der hintere Stiitzpunkt des 
Gewolbes nach unten, innen und vorne verschoben, die iiberdehnten FuBsohlen­
muskeln werden cntspannt und konnen sich erholen, das Gewolbe wird hoher 
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durch die hintere Verschiebung. In der Folge kann sich sogar eine FuBwOlbung 
wieder ausbilden. Wahrend GLEICH den Kalkaneus durch einen Biigelschnitt 
freilegte, geht man jetzt wohl allgemein von der Seite her, und zwar BRENNER 
von der Innenseite, die EISELSBERGSche Klinik von der AuBenseite her v.or. 
Verletzung groBerer GefaBe lassen sich unschwer vermeiden. 

Technik der GLElcHschen Kalkaneotomie (Abb.305 und 306) 

Schrager Langsschnitt gut fingerbreit hinter dem auBeren Knochel. Man 
dringt zuerst auf die Achillessehne vor und verlangert sie am besten in der 
Frontalebene nach VULPIUS. Unter Schonung der GefaBe, die vorne bleiben, 
entfernt man das vorquellende Fett und inzidiert etwa in der Richtung des 
Hautschnittes das Periost am Kalkaneus. Nun wird ein scharfer MeiBel ein­
gesetzt und der Kalkaneus schrag von oben hinten nach unten vorne durch­
meiBelt, und zwar muB sorgsam darauf geachtet werden, daB auch die Kortikalis 

VI 

Abb. 306. Skizze von Knochenoperationen beim PlattfuG. VI nach GLEICH und 
BRENNER; Osteotomie des Kalkaneus frontal mit Verschiebung des Tuber nach abwiirts (ausgezogene 

Linie) 

der Innenseite ganz durchtrennt wird. Mit Elevatorien wird der abgetrennte 
Fersenhocker abgehebelt und mobilisiert. Wenn dies noch nicht gelingt, muB 
das Periost an der Innenseite noch besonders durchtrennt werden. Der gut be­
wegliche Fersenhocker wird jetzt gut 1 cm nach innen und unten verschoben und in 
dieser neuen Stellung entweder durch einen Nagel oder durch exakte Knochen­
periostnahte fixiert. Die Achillessehne wird in entsprechender Verlangerung 
vernaht. Gipsverband in korrigierter Stellung durch vier W ochen. Hernach 
langsame Belastung zuerst in einem neuen Gehgips mit gut herausmodellierter 
FuBhohlung und Supinationsstellung der Ferse. Hernach Einlagen und Massage. 
Der Enderfolg tritt oft erst nach einem Jahr ein. Macht man die Freilegung 
nach BRENNER von der Innenseite, so kann man zweckmaBig die Achillessehne 
auch nach BAYER Z-formig durchtrennen, und zwar oben nach auBen unten nach 
innen. Nach der Verschiebung des Fersenhockers wird dann die untere auBere 
HaUte medial an die obere innere geniiht. 

Nun kommen noch einige Operationsplane, die wohl nur bei sehr schweren 
Fallen, meist traumatischer Atiologie, ihre Berechtigung haben und eine Ver­
schiebung von Teilen oder des ganzen FuBes in der Frontalebene bezwecken, urn 
der durch die Valgusstellung bedingten exzentrischen Belastung entgegenzu­
arbeiten und den FuB wieder unter die Schwerlinie zu bringen. 

28* 
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Teehnik der queren Untersehenkelosteotomie naeh TRENDELENB URG 
und HAHN (Abb. 307, VII, b) 

Man maeht einen kleinen Langssehnitt daumenbreit iiber den inneren 
Knochel und durchmeiBelt von hier aus quer die ganze Tibia; dann wird in 
entsprechender Hohe auBen ebenfalls von einem kleinen Langsschnitt die 
Fibula quer durchschlagen. Nun nimmt man den Unterschenkel unter den 
Arm und driiekt den ganzen FuB medialwarts aus der Valgusstellung in die 
normale hiniiber. Gipsverband fUr vier Woehen, dann Auftretenlassen auf 
eine sehiefe Ebene oder Keileinlage, die die entstandene Korrekturstellung 
unterstiitzt. 

/ 
---- II 

" 

\ II \ III 

Abb.307. Skizzen von Knochenoperationen beim PlattfuB. VII nach DAVY, GOLDING 
BIRD, TRENDELENBURG und anderen: Entfernung des Navikulare oder auch des Talus (schraffiert). 
VIlla nach KAUSCH; horizontaler Keil aus dem Talus, frontaler aus dem Navikulare daneben 
(schraffiert). b nach TRENDELENBURG und HAHN; quere Osteotomie des Unterschenkels knapp 

oberm Knochel (gestricheJte Linie) 

HOHMANN maeht bei sehweren Formen des versteiften deformierten Platt­
fuBes eine transversale wagreehte Keilosteotomie aus dem Kalkaneus mit der 
Basis des Keiles an cler Innenseite. Vorausgehen muB das griindliehste Re­
dressement und die Operation bleibt fiir jene hartnackigen FaIle reserviert, bei 
denen das Fersenbein wie festgemauert in der ValgussteIlung beharrt und in­
folge Verodung des Talo-Kalkanealgelenkes die Bewegliehkeit im hinteren unteren 
Sprunggelenk verloren gegangen ist. In solchen Fallen siehert die Keilosteotomie 
am ehesten gegen ein Rezidiv. 

Teehnik der Keilosteotomie des Kalkaneus naeh HOHMANN 
(Abb. 308) 

Langsschnitt parallel der FuBsohle etwa in der Mitte zwischen ihr und dem 
inneren Knochel 10 em lang. Die Sehne des Flexor digitorum und besonders 
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des Flexor hallucis longus werden nach innen und oben gezogen und mussenun­
bedingt geschont werden. Sie werden nach Durchtrennung des Ligamentum 
lancineatum nach vorne luxiert, der M. abductor pollicis wird nach unten gezogen 
und jetzt mit einem scharfen dunnen und breiten MeiBel aus der ganzen Lange 
des Kalkaneus ein Keil mit einer Ibis 2 cm breiten Basis innen herausgemeiBelt. 
Die Spitze des Keiles liegt 
in der Kortikalis der 
AuBenseite, die gerade noch 
stehen bleibt. Besonders 
unter dem Sustentaculum 
tali, das erhalten werden 
muB, erreieht die Operation 
eine groBe Tiefe, wobei 
man auf ganz glatte 
MeiBelflachen zu achten 
hat, damit sie spater gut 
aufeinander passen. Nun 
wird der Sohlenteil zuerst 
nach unten abgebrochen 
und dann naeh oben ge­
klappt und dort durch 
einige Periostnahte be­
festigt. Ruckverlagerung 
des Flexor hallueis longus, 
Naht seiner Scheide und 
des Bandes, Hautnahte und 
Gipsverband in Korrektur­
stellung. Nach zehn Tagen 
Verbandwechsel und Ent-

a IX b 

Abb. 308. Skizze von Knochenoperationen beim 
Plattfu/.l. IX nach HOHMANN; a Keilosteotomie aus dem 

Kalkaneus horizontal (schraffiert); b Zustand nachher 

fernung der Nahte und Anlegung eines neuen polsterlosen Gipsverbandes fur 
etwa funf W oehen, indem der Kranke die letzten zwei W oehen gehen kann. 
Naehbehandlung mit Einlagcn und Massage. 

Der Hohlfuf3 
Fur die Behandlung des HohlfuBes ist es wiehtig, die Deformitiit genau zu 

analysieren, weil sieh daraus wichtige Anhaltspunkte fur die Therapie er­
geben. Es muG vor allem eventuell durch das Rontgenbild festgestcIlt werden, 
welcher von den beiden Teilen, der Vor- oder HinterfuB oder beide an der Bildung 
des Hohl£uBes besonders beteiligt sind. Von einer reinen Fehlhaltung konnen 
wir beim Hohl£uB kaum spreehen, denn eine aktive Korrektur desselben gibt 
es kaum. Ein Ausgleieh der zu starken Wolbung kann nur bei gleichzeitiger 
Belastung des FuBes also passiv erfolgen (Fehlstellung). Wir werden hier nur 
jene beginnenden FaIle einreihen durfen, bei denen noch keine Beschwerden 
bestehen, nur der hohe Rist auffallt und eine kraftige Belastung noch einen 
Ausgleich herbeizufuhren imstande ist. In solchen Fallen konnen wir versuchen, 
durch Redressionsubungen der Weiterentwicklung der Fehlgestalt entgegen­
zuarbeiten. 

a) Gedeckte MaBnahmen 

Das Redressement hat die doppelte Aufgabe, die fast immer vorhandene 
Senkung des VorfuBes, die Inflexion aufzurichten und die starke Pronation 
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Abb.309. Korrektur des HohlfuJ3es; Abflachung des LangsgewOlbes. (Aus GOCHT-DEBRUNNER, 

Orthop. Therapie) 

Abb.310. Redression des HohlfuJ3es nach ERLACHER; UberfUhren in PlattfuJ3stellllng; Fers~ 
wird proniert, VorfllJ3 sllpiniert 
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des inneren VorfuBrandes zuriickzudrehen; das erstrebenswerte Ziel ist ein 
extremer PlattfuB. Urn dies zu erreichen, sind zwei Handgriffe notwendig. 

Technik der Korrektur des HohlfuBes (Abb. 309 bis 311) 

Zur Aufrichtung der Plantarflexion des VorfuBes umfaBt die gleichsinnige 
Hand den FuBrist von oben, die Finger umgreifen noch die Ferse und fixieren 
so den HinterfuB, die andere Hand driickt mit ihrem Ballen den VorfuB in die 
Hohe. Urn dann einen PlattfuB zu erzielen, erfaBt in Rtickenlage des Patienten 
die krankseitige Hand die Ferse von hinten, so daB der Handballen eine stark 
pronierende Wirkung auszuiiben vermag, wahrend die gesundseitige Hand den 
VorfuB von oben umgreift und mit den Fingern den inneren FuBrand kraftig 
zu heben sucht. Beide Hande drehen also im ent-
gegengesetzten Sinne. Nachbehandlung mit einer 
Einlage in PlattfuBstellung oder auf einem flachen 
Sohlenbrettchen mit einer Spannlasche nach GOCHT. 
Die Redressementiibungen sind fortzusetzen, bis 
die notige Abflachung der FuBwOlbung erzielt ist; 
die Nachtschiene mit der Spannlasche wird noch 
Monate weiter getragen. 

Bei Fehlstellungen, die durch diese einfachen 
MaBnahmen nicht mehr beeinfluBt werden konnen, 
und Schmerzen bereiten, kann man zwar oft jene 
Schmerzen, die durch eine Uberlastung des Ge­
wolbes entstanden sind, durch cine Einlage be­
seitigen, aber eine ursachliche Behandlung eine 
Abflachung des Gewolbes kann nur durch ein 
Redressement in Narkose erzielt werden. Bei 
schwereren Fallen empfiehlt es sich auBerdem eine 
Durchschneidung der Plantarfaszie und der kurzen 
Gewolbespanner vorauszuschicken. Will man dies 

Abb. 311. Ko rre kt ur des 
H 0 h I f u B e s; Hache Sohle mit 
Spannlasche und hinterem 
Gummizug. (Aus GOCHT-DE­
BRUNNER, Orthop. Therapie) 

subkutan ausfiihren, so konnen starke Blutungen die Folge sein, weshalb BRANDES 
die vorherige Unterbindung der Art. tibialis postica empfiehlt, wahrend KOLLIKER 
die Unterbindung der Art. plantaris lateralis als ausreichend hiefiir erklart. 

A. MEYER sucht durch langsam wirkende Krafte eine allmahliche Redression 
zu erzielen, indem er das Quengelverfahren anwendet. 

Technik des Quengelverfahrens nach A. MEYER (Abb. 312 bis 314) 

Die Haut des Unterschenkels wird mit Mastisol oder einer anderen Klebe­
lOsung bestrichen und in starkster SpitzfuBstellung eine feste Flanell- oder Koper­
binde von unten urn die Ferse herum tiber die Knochel an der Vorderseite des 
Unterschenkels hinaufgefiihrt; dort kreuzt sie sich einmal und geht weiter zu 
beiden Seiten des leicht gebeugten Knies auf den Oberschenkel, wo sie sich 
nochmals kreuzend endigt. Die Binde wird durch Kreppapiertouren angewickelt 
und nun werden gut gepolstert am besten mit weichem Filz: die Metatarsal­
kopfchen, die Ferse von unten und. die Achillessehne, die Knochelgegend, zu 
beiden Seiten der Patella, diese selbst und die Streckseite des Oberschenkels. 
Dariiber wird ein Gipsverband angelegt, die Zehenspitzen iiberragend bis zur 
Mitte des Oberschenkels. An der Ferse, am FuBgewolbe und in der Knochel­
gegend wird der Verband besonders gut herausgearbeitet, ebenso oberhalb des 
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Kniegelenkes. Von den MittelfuBkopfchen parallel der FuBsohle etwa in der 
Hohe des inneren FuBgewolbes bis zur Ferse wird ein Stahldraht mit cingegipst, 
urn nach dem Ausschneiden ein Durchbrechen des Gipsverbandes zu verhiiten. 
Uber dem FuBriicken den ganzen Tarsus und ebenso weit am Unterschenkel 
hinaufreichend wird ein groBes Fenster herausgeschnitten und dann quer durch 
das FuBgewolbe der Verband noch linear durchtrennt, bis beiderseits nahe an 
das Fenster am FuBriicken. An der Streckseite des Oberschenkels und unter 

Abb. 312. Zur Fixierung der Ferse wird in starkster Spitz­
fuBstellung eine feste Koperbinde. am Unterschenkel und 

Uberm Knie sich Uberkreuzend, mit Klebestoff angeklebt. 

Abb. 313. Anordnung des Stahldrahtes am FuB gegen ein 
Durchbrechen des Gipsverbandes. - Fenster und Querschnitt 
im Gipsverband. Oberm Knie Anordnung des BUgels mit ase 

dem MittelfuB wird je eine 
Ose mit einigen Gipstouren 
befestigt. Wenn der Ver­
band ganz trocken ist, wird 
cine bleistiftdicke Rebschnur 
durch die Osen am V orfuB­
teil und jene am Oberschen­
kel gelegt und zwischen beide 
Ziige ein kurzer Holzstab als 
Quengel durchgesteckt. Der 
Holzstab wird jcweils nur 
soweit, gedreht, bis die ersten 
Schmerzempfindungen auf­
t.reten, dann werden taglich 
nur mehr eine, manchmal 
auch nur eine halbe oder 
eine viertel Umdrchung aus­
gefiihrt und auf diese Weise 
eine ganz langsam zu­
nehmende Dehnung des Ge­
w6lbes erzielt. 

Das gewaltsame Redres­
sement in Narkose wird in 
ahnlicher Weise ausgefiihrt, 
wie das Redressement des 
KlumpfuBes; auch die Hilfs­
mittel sind diesel ben (siehe 
dort). Die Supination der 

Abb. 314. Der Gipsverband ist angelegt, am FuBriicken Ferse kann mit dem THoMAs­
gefenstert, an der Sohle quer eingeschniUen. Quengel angelegt wrench oder dem GOCHT-

Abb. 312 bis 314. Quengelverfahren beim HohlfuB schen Redressionshebel be-
nach A. MEYER seitigt werden. Die seitliche 

Kompression des Kalkaneus 
von auBen her cntweder im ALSBERG- oder KLOSTERMANNschen Umformer 
oder im SCHULTzEschen Prazisionsosteoklast, diirfte nur in den seltensten 
Fallen angezeigt sein. Die Pronation und Plantarflexion des VorfuBes kann 
iiber den Keil, mit dem obigen Redressionshebel ausgefiihrt werden, auch der 
HOHMANNsche FuBhebel eignet sich sehr gut dafiir. Sehr wirksam scheint 
auch das einfache Scharnierbrett; ebenso die PHELPs-GocHTsche Zwinge oder 
der STILLESche Osteoklast, wie ihn GALEAZZI modifiziert hat. Du~h eine 
entsprechende Anderung am STILLESchen Osteoklasten wirkt der Zug der 
Schraubenspindel nicht mehr seitlich auf die Unterschenkelachse, sondern in 
der Langsrichtung. Durch Anbringung eines Widerhaltes aus einer flachen 
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Metallplatte, die zwei parallele SchIitze tragt, kann man eine breite Lederschlaufe 
iiber den FuBrist herumfiihren und den FuB gegen die Metallplatte durch den 
Zug der Schraubenspindel abflachen. Gute Poisterung unter der Ferse, den 
Metatarsen und dem FuBrist ist wichtig. Die verschieden mogliche Einstellung 
des Schraubenzuges erlaubt so allen Variationen des HohlfuBes gerecht zu werden 
und auch schwere und hartnackige Formen abzuflachen. 

Abb.315. HohlfuBredressement mit dem Scharnierbrett. Poisterung der Deutlichkeit 
wegen fortgeiassen 

Technik des HohlfuBredressements mit dem Scharnierbrett 
(Abb. 315 und 316) 

Der Unterschenkel wird in Riickenlage auf das Brett gelagert. Ein Faktis· 
kissen kommt unter die Wade, die Ferse Iiegt im Ausschnitt, der FuB liegt dem 
FuBteiI an. Er wird durch ein Gummikissen unter den Metatarsen und der Ferse 
sowie iiber dem FuBrist gepolstert . Der FuBrist wird nun mit einem Strahn Roh· 
seide umfaBt, der durch zwei Locher nach abwarts gefiihrt und iiber einer Leiste 
des FuBbrettes geknotet wird. Ein Metallstab wird durch den Strahn geschoben 
und dieser durch Drehen immer mehr angezogen; gleichzeitig erfolgen dorsal· 
flektierendc Bewegungen, die den FuB noch mehr abflachen. Noch besser 
gelingt es natiirlich im SCHULTzEschen Osteoklasten II, wie dies bei der Be· 
seitigung des SpitzfuBes als letzter Akt des KlumpfuBredressements beschrieben 
wurde (Abwalzen des FuBriickens S.405). Nach dem Redressement wird der 
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FuB mit Filz gut unterpolstert (Metatarsi, Ferse, FuBrist), auf ein Sohlen­
brettchen mit Bindenziigen festgehalten und dariiber ein Gipsverband an­
gelegt. 

Nur Faile, die an sich eine gewisse Nachgiebigkeit aufweisen, sind fiir die 
Redressementbehandlung geeignet. Trotzdem empfiehlt es sich in den meisten 
Fallen die subkutane Fasziomyotomie der Planta vorauszuschicken. Durch das 
Redressement kann nur eine Abflachung erzielt werden, ein Dauererfolg ist aber 
nur durch Herstellung des Muskelgleichgewichtes zu erreichen. 

b) Offene MaBnahmen an den Weichteilen 

Bei der Fehlform ist von vorneherein nur durch eine entsprechende offene 
Operation an den Weichteilen oder durch Keilresektion aus dem FuBrist eine 

Beseitigung der Fehlgestalt zu er­
zielen. 

Abb. 316. HohlfuLlredressement mit dem 
Scharnierbrett. Ansicht der Unterseite des 

FuLlteiles des BreUes 

Technik der subkutanen 
Tenotomie der Plantarfaszie 

In Seitenlage halt ein Assistent 
den FuB in Redressionsstellung, 
dabei spannt sich der mediale Rand 
der Aponeurose an und ist als 
deutliche Kante tastbar. Auf der 
Hohe der Konkavitat wird oberhalb 
dieser Kante also zwischen Plantar­
faszie und tiefer Zehenmuskulatur 
ein spitzes Tenotom eingestochen 
und bis an den auBeren Rand ge­
fiihrt. Man dreht jetzt die Schneide 
senkrecht zur FuBsohle und schnei­
det die Faszie gegen den tastenden 
Finger der linken Hand durch, 
wobei namentlich gegen Ende der 
Durchtrennung darauf zu achten ist, 
daB wahrend des Schneidens die 

Plantarfaszie nicht zu stark gespannt wird, damit nicht bei einem plOtzlichen 
Nachgeben derselben die Haut durchtrennt wird. Die Tenotomie ist vollendet 
wenn keine sich anspannenden Strange mehr tastbar sind. SolI auch die kurze 
FuBmuskulatur durchtrennt werden, so ist es am besten sich nur gegen die Ferse 
zu halten, weil dabei die GefaBe und Nerven am ehesten geschont werden konnen; 
auBerdem fiihrt man die Durchschneidung von der Haut gegen den Knochen zu 
aus. Man sticht im hinteren Drittel der FuBsohle medial ein (wie oben), dringt 
mit dem Tenotom zwischen Haut- und Plantaraponeurose in die Tiefe, dreht die 
Schneide gegen den Knochen und durchschneidet nun, wobei man den FuB kraftig 
redressieren lassen kann, alle sich anspannenden Gewebe bis auf den Knochen. 

Weil nicht nur die Faszie und Muskeln geschrumpft sind, sondern auch die 
darunter liegenden Gelenksbander, empfiehlt GALEAZZI die Durchtrennung 
des Schliisselbandes des MittelfuBes im Chopartschen Gelenk. 
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Technik der Durchtrennung des Schliisselbandes nach GALEAZZI 

Langsschnitt parallel zum inneren Fu13rand in der Hohe des Chopartschen 
Gelenkes; von hier nach riickwarts werden alle am Fersenbeinhocker inserierenden 
Weichteile durchschnitten. Dann werden die Weichteile mit einem Schaufel­
haken nach unten gezogen und ein feines Tenotom am vorderen Rand des 
Kalkaneus in die Hohe gefiihrt, um das Ligamentum plantare longum, das 
Ligamentum calcaneo-cuboideum und calcaneo-naviculare, den Schliissel des 
Chopartschen Gelenkes zu durchtrennen. Hautnahte. Redressement im STILLE­
schen Osteoklasten und Gipsver band fiir sechs W ochen. 

Technik der Unterbindung der Arteria plantaris lateralis nach 
KOLLIKER 

Ein 5 cm langer Schnitt leicht schrag nach oben und hinten, vom unteren 
Drittel einer V crbindungslinie zwischen inneren Knochel und Fu13sohle zum 
Ansatz der Achillessehne. Freilegung des oberen Randes des M. abductor hallucis. 
In der Mitte des Wundbettes zieht die Arterie hinter dem M. abductor hallucis 
in die Tiefe und verschwindet zwischen M. flexor digitorum brevis und M. quadratus 
plantae. Das Ge£a13 wird hier freiprapariert und unterbunden. 

Technik der Durchschneidung der Fu13sohlenmuskeln (Abb. 317) 

Wenn man schon eine offene Wunde setzt, erscheint es mir zweckma13iger, 
statt dieses Schragschnittes einen der Wolbung des Fu13es entsprechenden sehr 
hohen Bogenschnitt am Knochenrand entlang zu machen und nach der Untcr­
bindung gleich die offene Durchtrennung der Plantarfaszie und der kleinen Fu13-
muskeln am Kalkaneus anzuschlie13en. Man arbeitet sich von der Ferse gegen 
den Mittelfu13 vor und trennt dabei vom Kalkaneus die Aponeurosis plan­
taris ab mit den Urspriingen des Abductor hallucis, Flexor digitorum brevis, 
der Abductor digiti V solI erhalten bleiben. Nun kommt die tiefere Schicht, die 
unter moglichster Schonung der Nerven und der Art. plantaris lateralis, die hier 
dariibcr zieht, zu durchtrennen ist. Die Nerven lassen sich nach vorne drangen 
ohne geschadigt zu werden. Der M. quadratus plantae und das Lig. plantare 
longum sind gut erreichbar. Schlie13lich kann man entweder von hinten her 
oder vom vorderen Wundwinkel unter Schonung der Arterie und des 
N. plantaris medialis auch noch die Lig. calcaneo naviculare und calcaneo­
cuboideum durchschneiden. 

Zweifellos erscheint die offene Ablosung der kurzen Fu13muskulatur vom 
Kalkaneus einer der wichtigsten Akte der Hohlfu13behandlung. Die verschiedenen 
Methoden, die in der offenen Syndesmyotomie GALEAZZIS ihren Vorlaufer 
haben, stammen von STEINDLER, SPITZY, STRACKER, GAUGELE und anderen. 
STEINDLER empfiehlt auch den vielfach verwendeten Pantoffelschnitt, der 
natiirlich eine au13erordentlich gute Ubersicht bei der Durchtrennung der Mus­
kulatur am Kalkaneus bietet (Abb. 317), aber den Nachteil hat, da13 nach 
erfolgter Streckung des Fu13es die Hautnahte iiber der Ferse nur unter gro13er 
Spannung moglich sind. Er ist aber, wie auch das Vorgehen STEINDLERS nach 
seinen letzten Mitteilungen zeigt, gar nicht notwendig. Von einem inneren 
Bogenschnitt, der allerdings der vermehrten Wolbung des HohlfuBes Rechnung 
tragen mu13, etwa vom MittelfuB bis zum Fersenhocker, hat man eine ge­
niigende Ubersicht iiber die auszufiihrende Operation. 
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A. MEYER sueht die kurze FuBmuskulatur durch Resektion einzelner 
Nervenstamme auszuschalten. Die Operation erfordert einen ahnliehen Schnitt 

Li~iJ mt~nl I.ln 

planlnrt° InnJ.!,Ulu - .... 

Abb.317. Durchschneidung der FuLlsohlenmuskeln. Fersenhaut mit Pantoffelschnitt 
durchtrennt und mit den vom Kalkaneus subperiostal abgeliisten kurzen FuLlmuskein herunter­

geklappt. Lig. plantare longum eingekerbt 

wie die offene Ablosung, erfordert sehr genaues und vorsiehtiges Praparieren, 
weil die Nervenstamme von den GefaBen begleitet sind, hat aber den Vorteil, 
daB die Lagebeziehungen der einzelnen Knochen und Muskeln nicht gestort 
werden. Wie es urn Dauerwirkungen bestellt ist, ist noch unbestimmt. Wir 
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wissen jedenfalls, daf3 bei einer einfachen Durchschneidung die Wiederherstellung 
der Nervenleitung nach sechs bis acht Monaten zu erwarten ist; dies wiirde 
geniigen, um die Behandlung des Hohlfuf3es zum Abschluf3 zu bringen. Aller­
dings werden die geschrumpften Bander durch die Operation nicht nachgiebiger. 
Wenn man aber, wie A. lV[EYER schreibt, die Aste reseziert, so werden alle diese 
Muskeln dauernd gelahmt sein; ein iibermiif3ig zerstOrender Eingriff, der meiner 
Ansicht nach nicht berechtigt erscheint. 

Technik der Neurotomie nach A. MEYER 

Er legt einen dem Verlauf des N. plantaris medialis entsprechenden kurzen 
Hautschnitt an und gelangt zwischen Flexor communis brevis und Abductor 
hallucis auf die NervEmstamme. Er reseziert die Aste zum Abductor hallucis, 
Flexor communis brevis und Quadratus plantae. Nur die Aste zum Abductor 
digiti quinti werden geschont. Die Einkerbung der Plantarfaszie wird vom selben 
Schnitt aus vorgenommen. In derselben Sitzung wurde die entsprechende 
Sehnenplastik am Fuf3riicken ausgefiihrt. Nachbehandlung mit dem Quengel­
gips. 

Fiir einzelne Autoren ist damit die Operation beendigt, andere sahen nachher 
Mif3erfolge und Rczidive und sind daher zum zweiten wichtigen Abschnitt iiber­
gegangen, zur Sehnenverpflanzung, urn das Muskelgleichgewicht wieder her­
zustellen. 

Technik der Sehnenplastik nach STRACKER 

Langsschnitt an der Innenseite des Fuf3es hinter dem Grof3zehenballen 
beginnend und bis zur Ferse. Quertrennung oder Exzision der Aponeurosis 
plantaris. Loslosung der Muskulatur vom medialen Fersenhocker unter Dar­
stellung des Gefaf3biindels. Nach Abtrennung der Mm. tibiales vom Knochen 
wird der lange Grof3zehenbeuger moglichst weit zehenwarts durchtrennt; 
durch Dorsalflexion spannt man nun den plantaren Bandapparat an und durch­
schneidet ihn. Wenn noch notig, folgt jetzt die Exzision eines Knochenkeiles. 
Der Flexor hallucis wird unter der Achillessehne durchtunneliert, zur Auf3en­
seite des Fuf3es geleitet und am Kuboid periostal fixiert. Der Tibialis anticus 
wird lateral von der Mitte des Fuf3riickens festgenaht. Der M. tibialis posticus 
wird auf demselbcn Weg wie der Grof3zehenbeuger zur Sehne des M. peronaeus 
brevis gefiihrt und an sie moglichst weit vorne angenaht. Bei gleichzeitig be­
stehenden Krallcnzehen werden die langen Zehenstrecker von einem Schnitt 
in der Mitte des Vorfuf3es durchtrennt und mittels Bohrloches hinter dem 
Kopfchen des Mctatarsus III an diesem befestigt. 

GOCHT-DEBRUNNER verpflanzten friiher den Extensor halluc is longus auf 
den Tibialis anticus durch Scheidenauswechslung, wenn sich nach langerer Be­
obachtung nach dem Redressement eine wirkliche Schwache des Tibialis anticus 
herausgestellt hat. Durch diese Operation wird gleichzeitig einer Valguskom­
ponente entgegengearbeitet. Besteht umgekehrt eine Varuskomponente, so 
wird der Extensor hallucis longus auf den Peronaeus III verpflanzt. Nunmehr 
fiihrt auch GOCHT prinzipiell als Hohlfuf3operation die Befestigung des durch­
trennten Extensor hallucis auf den Metatarsus I aus. 



446 Der Full 

Technik der Verpflanzung des GroBzehenstreckers auf den 
1. Metatarsus nach GOCHT (Abb. 318 und 319) 

Kurzer Langsschnitt tiber dem Grundgelenk der groBen Zehe. Die Sehne 
des GroBzehenstreckers wird freigelegt und etwas proximal yom Grundgelenk 
durchschnitten. Der periphere Stumpf wird seitlich an die Sehne des M. extensor 

Abb. 318. Verpflanzung des Ext. hall. longus 
auf das Metatarsale 1. Die Sehne ist abgeschnitten, 
der periphere Stumpf mit dem Ext. hall. brevis 
vernaht. (Aus GocHT-DEBRuNNER, Orthop. Therapie) 

hallucis brevis vernaht. Langs­
inzision des Periost tiber dem Me­
tatarsus I, Abschieben desselben. 
Nun wird durch den Knochen eine 
queres Bohrloch angelegt und der 
Seidenfaden mit dem das proxi­
male Ende der Streckersehnen an­
geschlungen wird; durch dieses 
Bohrloch von innen unten her durch­
gefiihrt und geknotet. Dariiber 
wird das Periost wieder vernaht 
und die Raut geschlossen. Die ge­
wolbevermindernde Wirkung ist um 
so groBer, je weiter distal die An­
heftungsstelle gewahlt wird. 

Modifikation nach BRANDES 

Er macht nur die Verpflanzung 
des GroBzehenstreckers auf das 
Metatarsale I periostal. Die Durch­
trennung erfolgt in der Mitte des 
Metatarsus 1. Ihr distales Ende wird 
unter Spannung bei nicht mehr 
dorsal flektierter groBer Zehe an die 
Streckersehne der zweiten Zehe 
geheftet. Die etwas kurze proxi­
male Sehne wird mit Paraffinseide 
nach LANGE verlangert und sub­
kutan in gerader Richtung zum 
Kopfchen des Metatarsus I geftihrt, 
welches durch Bogenschnitt frei­
gelegt wird. Die Anheftung erfolgt 
unter Spannung bei Druck von der 
Planta gegen das Kopfchen. 

In anderen Fallen wurden die 
GroBzehenstrecker und Beuger­

sehnen nach Durchtrennung kreuzweise miteinander vernaht und auch gute 
Erfolge erzielt. Bei ausgesprochener Lahmung der Wadenmuskulatur wurde 
ein Teil des M. tibialis posticns und der GroBzehenbeuger auf die Achillessehne 
verpflanzt. 

Bei ausgesprochenem RakenhohlfuB ftihrt WITTEK zuerst die Ver­
pflanzung des Peronaeus longus auf die laterale und des Flexor hallucis longus 
auf die mediale Seite des Kalkaneus nach NICOLADONI aus, wahrend der FuB 
in maximaler SpitzfuBstellung gehalten wird. Subperiostale Befestigung. Gips-
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verband in dieser Extremstellung. Erst nach sechs bis acht W ochen, wenn die 
verpflanzten Sehnen am Kalkaneus geniigend Halt ge ben, erfolgt das Redressement 
des V orfuBes im STILL Eschen Osteoklasten. 

Technik des Gipsverbandes nach WITTEK 

Auf den FuBballen und die Ferse kommen zirka 2 bis 3 em dicke Filzstiicke, 
die durch eine schmale Filzleiste am lateralen FuBrand miteinander verbunden 
sind und als Auftrittsflache dienen konnen. Dariiber legt man eine starke Papp­
sohle und wickelt die Gips binden in gewohnlicher Weise unter Verstarkungs­
touren an der Sohlenflache und ohne dieselben an die Unterschenkelkondylen 
anzumodellieren. Dadurch wird erreicht, daB bei jeder Belastung des Beines 
das FuBgewolbe mehr dem Drucke der Korperlast ausgesetzt wird als bei breiter 
Auftrittsflache. Die weitere Abflachung des Gewolbebogens kann von einem 
medialen Fenster direkt digital festgestellt werden. 

a b 

Abb.319. Verpflanzung des Ext. hall. longus auf das Mctatarsale I. a Das Periost ist ab­
gehoben, der Knochen mit Bohrliichern versehen. b Das Sehnenende ist in den Bohrliichern durch 
Seidennaht verankert; das Periost wird uber der Sehne vernaht. (Aus GOCHT-DEBRUNNER, Orthop. 

Therapie) 

Allgemein wird betont, daB die Achillessehne weder durchschnitten, noch 
verlangert werden darf, weil es sich nie urn einen wirklichen SpitzfuB handelt 
und die Schwachung der Achillessehne eine Vermehrung der Deformitat im 
Gefolge hat. 

c) Knochenoperationen 

Bei schwersten Fehlformen, wenn einzelne Knochen und Knochenpartien 
deutliche Strukturveranderungen im Sinne der Inflexion zeigen, kommen 
Osteotomien in Betracht. 

Nach HOHMANN (HOFFMANN, LAURENT, GURADZE) solI die Keilosteotomie 
aus dem Kuneiforme und Navikulare erfolgen, wahrend das Chopartsche Gelenk 
unter allen Umstanden fiir die Funktion erhalten bleiben solI; daher ist der 
proximale Teil des Navikulare bei der Operation sorgfaltig zu schonen. KOLLIKER 
und BRANDES wiederum machen die Keilosteotomie gerade aus dem Chopartschen 
Gelenk, entweder von zwei Seitenschnitten mit Durchtrennung des Lig. plantare 
longum, oder yom Dorsum aus. GOCHT nimmt den Keil nach CRAMER aus der 
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im Rontgenbilde nachweisbaren Stelle del' stiirksten Abkniekung; er kann also 
sowohl im LrsFRANc wie im CHOP ARTsehen Gelenk zu liegen kommen. Bei 
doppelseitiger Erkrankung wird einzeln in Zwisehenpausen von seehs W oehen 
operiert. 

Technik der Keilosteotomie nach CRAMER (Abb. 320) 

Querer Rautschnitt vom inneren FuBrand zum iiu13eren uber die Rohe des 
GewOlbes hinweg. Die Sehne des Tibialis anticus und die Peronaei werden in 
den Schnittwinkeln freigelegt, zuruckgezogen und geschutzt. Die Streckersehnen 
werden im Zusammenhang mit den dorsalen GefiiBen und Nerven und Zwischen­

Abb.320. Resektion eines Querkeiles aus dem 
Hohlfu13 nach CRAMER. (Aus GOCIIT-DEBRU~NER. 

Orthop. Therapie) 

gewebe stumpf von der Unterlage 
abgelOst und bruckenartig ab­
gehoben. Nur die kleinen Zehen­
strecker konnen nicht vollig ge­
schont werden. Der Ursprung wird 
zum groBcren oder kleineren Teil 
zusammen mit dem Knochenkeil 
entfernt. Der Knochenkeil mit 
dorsaler Basis wird der ganzen 
Breite der FuBwurzel entnommen 
und betrifft in der Regel das Os 
naviculare und Kuboid. Aber auch 
je nach der verschiedenen Art der 
RohlfuBbildung mehr oder weniger 
groBe Teile des Talus, Kalkaneus 
und der Kuneiforme. Der Knochen­
keil wird meist in zwei Teilen mit 
einem breiten dunnen Meil3el ex­
zidiert, indem die gesamten Weich­
teile des FuBruckens bald nach 
medial bald nach lateral zur Seite 
gehalten werden. Eine Verlegung 
des Keiles moglichst weit nach 
vorne also auch ein wenig vor die 
Rohe der eigentlichen Kniekung, 
hat den Vorteil, daB eine niedri­
gere Knochenschicht durchschla­
gen werden muB, daher auch die 
Verkurzung des FuBes eine ge­

ringere ist. Die AblOsung des Keiles von den plantaren Biindern geschieht 
mit kriiftigen Scheren. Nun werden die beiden Knochenwundfliichen noch 
aneinander gepaBt, bis eine befriedigende Stellung erreicht ist, dann die 
Wundriinder durch drei bis vier starke Seidenniihte adaptiert und daruber die 
Rant geschlossen. Gipsverband durch drei W ochen. Revision und neuerlicher 
Verband durch fUnf Woe hen; dann Gehubungen. In der Regel sind Sehnen­
opcrationen nach der Keilresektion nicht notwendig. 

Znr Beseitigung del' Pronation des inneren FnBrandes, die sich besonders 
im Tiefcrstehen des Gro13zehenballens kundgibt, hat TUBBY und neuerlich 
RACKENBROCH eine Keilosteotomie an del' Basis des erst en Mittelfn13knochens, 
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den Keil mit der Grundflache nach oben empfohlen. TUBBY gibt ausdrucklich 
an, daB unter 18 Jahren der Keil aus dem Schaft, bei Patienten uber 18 Jahren 
naher dem Grundgelenk entnommen werden solI. Bei sehr starken Schmerzen 
schlagt er die Exzision des Kopfchens des ersten MittelfuBknochens vor. HACKEN­
BROCH empfiehlt die Operation nur fur leichtere FaIle; sie muB mit der Durch­
schneidung der Sehne des Peronaeus longus und ihrer Anheftung am auBeren 
FuBrand und der Durchschneidung der plantaren Faszie und Muskpln erganzt 
werden. Sie hat den Nachteil, daB sie nicht am Orte der starksten Verbildung 
angreift und daB sie das Quergewolbe schiidigt. Er gibt selbst zu, daB bei mittel­
schweren Fallen Dauerkorrekturen nicht zu erreichen waren; fur nur leichte 
FaIle abel' scheint ein ausgesprochenes Bedurfnis nach einer Knochenoperation 
nicht vorhanclen zu sein. 

:Fur jene FaIle, wo die Deformitiit im besonderen in der stcilen Aufrichtung 
des Kalkaneus sich ausdruckt (pes calcaneus), macht GALEAZZI die bogen­
fOrmige Osteotomie am Kalkaneus. 

Technik der bogenformigen Osteotomie des Kalkaneus nach 
GALEAZZI 

Bugelschnitt urn das Fersenbein. Von den hinteren zwei Drittel wird sorg­
faltig das Periost der unteren hinteren und seitlichen Fliiche losgetrennt. Bogen­
formige Osteotomie des Kalkaneus beginnend an der Umbiegungsstelle des 
unteren zum vorderen Fortsatz, nach ruckwarts konvex, bis knapp hinter dem 
oberen Sprunggelenk. Das abgetrennte Fragment wird nach hinten oben ver­
schoben, so daB das untere zu einem hinteren Fortsatz wird. Hier werden auch 
die zu transplantierenden Sehnen befestigt. Dazu werden lange Sehnen gewahlt, 
wie der Flexor hallucis und Peronaeus longus. Sie werden an die Achillessehne 
und an den beiden Kalkaneusfragmenten angeheftet, urn diese miteinander zu 
fixieren. Gipsverband III starker SpitzfuBstellung fur sechs bis acht Wochen, 
dann Einlage. 

Kalkaneussporn 

Der liistige Fersenschmerz, der bei PlattfuBbeschwerden manchmal in 
den Vordergrund tritt, kann sowohl durch die Entzundung eines Schleimbeutels 
als auch durch einen Kalkaneussporn verursacht werden. Selbst wenn der 
Sporn durch das Rontgenbild nachgewiesen ist, konnen die Beschwerden oft 
noeh durch entsprechend erhohte, bzw. an der Stelle des Sporns ausgehohlte 
Einlagen behoben werden, wei 1 es auf diese Weise gelingen kann, den nach 
vorne umfallenden Kalkaneus wieder zu heben und die empfindliche Druck­
stelle wieder von der Belastung auszuschlieBen. Fiihren diese MaBnahmen 
unterstutzt durch Ruhe nicht zum Ziel, so kann die operative Entfernung des 
Spornes in Betracht gezogen werden. Die Operation allein vermag aber nicht 
immer die Beschwerden dauernd zu beheben, daher ist eine Nachbehandlung 
mit ent;;;prechend gut sitzenden Einlagen unbedingt notwendig. Del' Zugang 
zum Knochenvorsprung des Fersenbeines ist einmal durch einen seitlichen 
Langsschnitt moglich; dieser erlaubt den Ansatz der Plantarfaszie zu schonen, 
gewahrt abel' infolge del' Tiefe der Wunde nur eine geringe Ubersicht. Viel 
besser legt ein Bogenschnitt mit Herunterklappen der Fersenkappe die Unter­
flache des Kalkaneus frei; dabei muB man aber auch die Plantarfaszie ganz 
ablosen, was nicht ohne Beeinflussung der Gmvolbespannung geschehen kann. 

ERLACHEH, Orthopiidie 29 
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Technik der Entfernung des Kalkaneusspornes nach BRANDES 

Leitungsanasthesie; Kappenschnitt, die ganze Ferse umkreisend mit 
Herunterklappen des Weichteillappens. Schwielenbildungen, Schleimbeutel, 
entzundliche Veranderungen konnen radikal entfernt werden. Dann wird mit 
einem groBen Mei13el die ganze hintere plantare FHiche des Tuber calcanei, 
von welcher Stelle der Kalkaneussporn auch ausgehen mag, glatt abgetragen, 
so da13 nichts Krankes oder StCirendes mehr zuruckbleibt. Faszie und Weich­
teillappen werden "ieder exakt rund um das Fersenbein befestigt. Ein Gips­
verband ist nicht notig; nach 14 Tagen beginnt man vorsichtig mit der Be­
lastung, bis die Ferse durch entsprechende Abhartung wieder die volle Korper­
last zu tragen vermag. Herstellung einer genau angepa13ten Einlage, wenn 
notig mit Unterpolsterung der Ferse, mit der der Patient dann laufen darf. 

XIII. Zehendeformitaten 
Die gewohnliche Einteilung in Hammerzehen, Krallenzehen, Klauen­

zehen usw. leidet darunter, da13 diese Bezeichnungen oft fUr verschiedene Fehl­
formen angewendet werden. Ich mochte daher fUr die Einteilung ursachlicher 
Operationen die Einteilung nach dem genauen Sitz der Deformitat und ihrer 
Form vornehmen, wobei nur zwei gro13e Gruppen zu unterscheiden sind: Fehl­
form en durch Abweichung in der Horizontalen und Fehlformen durch Ab­
weichung in der Sagittalebene. Zur ersten gehoren der Hallux valgus und 
Quintus varus, und die Uberlagerung einzelner Zehen durch andere, besonders 
der kleinen auf die vierte. Zur zweiten Gruppe gehoren die Kontrakturen und 
dorsalen Subluxationen im Grundgelenk der Zehen, und die haufige Beuge­
kontraktur im Mittelgelenk, die wohl allgemein als Hammcrzehe bezeichnet 
wird; endlich die Beugekontraktur der gro13en Zehe. Krallenstellungen, wie 
sie etwa der Ulnarislahmung an der Hand entsprechen, sind dann nur die 
Summe der beiden eben genannten Formen. Die Behandlung richtet sich 
nach den allgemeinen Regeln, die fur die Beseitigung von Kontrakturen ma13· 
gebend sind. 

Fehlhaltungen kommen haufig vor, sind aber praktisch ohne Bedeutung. 
Nur wenn sie die Ursache von Huhneraugen werden, ist ihre Beseitigung durch 
regelma13iges Redressement im Bad und Tragen einfacher Bandagen oder N acht­
schienen angezeigt. Anders ist es mit den Fehlstell ungen, die au13erordent­
lich haufig sind und infolge des Schuhdruckes auf die vorstehenden Knochen­
partien Schmerzen und Klavi hervorrufen und daher dringend Abhilfe verlangen. 
Aueh hier wirkt ein regelma13iges Redressement nach einem hei13en Bad, und 
auch sonst moglichst oft wiederholt, au13erordentlich gunstig, jedcch ist das 
Tragen einer Nachtschiene in solchen Fallen unbedingt notig; ja auch tagsuber 
mussen in schwereren Fallen kleine Zehenschienchen die Zehe in ihrer richtigen 
Lage und Stellung halten. 1st es schon zur Ausbildung einer Subluxations­
stellung gckommen, so federt allerdings die Zehe immer wieder in ihre falsche 
Stellung zuruck. Dieser falsche Zug, hervorgerufen durch Schrumpfung der 
Kapsel und Bander mu13 daher durch einfache subkutane oder in ausgedehnterem 
Ma13e durch offene Durchschneidung beseitigt werden. Dabei ist zu beachten, 
da13 die Nerven und Arterien der Zehen au13en und innen und palmar an jeder 
Zehe verlaufen, die Venen mehr median. Man kann also genau in der Mitte von 
unten oder genau in der Mitte der Seitenflachen ohne grobere Nebenverletzungen 
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an die Gelenkskapsel herankommen. Rezidive nach einfachen Durchschneidungen 
sind aber durchaus nicht selten; es ist somit eine langdauernde gewissenhafte 
Nachbehandlung unbedingt erforderlich. Zehenschienchen werden am einfachsten 
hergestellt durch Miederplanchetten, die an der Korperseite mit einem schmalen 
Flanellstreifchen iiberzogen werden; an die AuBenseite kommt ein Yz em die 
Rander iiberragender Leukoplaststreifen, der das Schienchen an den FuB fixiert 
und durch Zirkeltouren verstarkt wird. Sie miissen monatelang getragen werden; 
auBerdem Nachtschienen oft durch ein Jahr. 

Fehlformen. Bei langerem Bestand ist es meist schon zur Ausbildung 
schwerer Veranderungen an den Weichteilen und den Gelenkkorpern gekommen. 
Arthritische Veranderungen konnen zur Verodung des Gelenkes, Schwund des 
Knorpeliiberzuges der Gelenkenden, zur knochernen Ankylose gefiihrt haben. 
Da Arthroplastiken an den Zehen wohl iiberfliissig sind, so kommen nach den 
Verlagerungen der Sehnenansatze nur noch Osteotomien, Keilresektionen aU3 
dem Schaft oder den verodeten Gelenken selhst zur Ausfiihrung. Nur die Re­
sektion von MittelfuBkiipfchen wird von den deutschen Orthopaden fast aus­
nahmslos abgelehnt, da sich diese wichtigen Stiitzpunkte des FuBes fiir die 
Abwicklung meist durch zweckmaBige Operationen leicht erhalten lassen. Auch 
die Abtragung ganzer Zehen bleibt nur fiir ganz schwere FaIle reserviert. 

Abweichungen in der Horizontalen 
Hieher gehbren der Hallux valgus, der SpreizfuB und Quintus varus, ferner 

die Uberlagerung der vierten Zehe durch die fiinfte. Zur Behandlung des Hallux 
valgus sind eine so groBe Anzahl von Operationsyorschlagen vorhanden, daB 
der eine oder andere auch sinngemaBe Anwendung auf die anderen :Fehlgestalten 
finden kann, besonders da ja eine innige Wechselbeziehung zwischen ihnen 
besteht-. 1eh werde daher im folgenden diese selteneren Deformitaten nicht 
gesondert erwiihnen, sondern beim Hallux valgus mitbesprechen. 

Hallux valgus 
Der Hallux valgus ist eine Belastungsdeformitat und meist eine Folge­

erscheinung des Pes valgus. Durch abnorme Belastung, der Lockerung der 
Bander, SpreizfuBbildung und Gegendruck des Bodens entsteht die mediale 
Abduktion des ersten MittelfuBknochens und die laterale Subluxation der groBen 
Zehe. Dadurch ist das Muskelgleichgewicht gestOrt und besonders die Funktion 
des Abductor halluc is ausgefallen bzw. eine andere geworden. 

Eine aktiv korrigierbare Fehlhaltung konnte durch geeignete Ubungen, 
die besonders gegen die SpreizfuBbildung gerichtet sind, gebessert werden. 
Hierher gehoren die Ubungen der Zehenbeuger (iiber ein dickes Buch den Boden 
eueichen) und del' queren Gewolbespanner durch Rolhibungen des FuBes. 

Eine Fehlstellung hat SCHEDE erfolgreich ursachlich durch ein sehr 
griindliches ins Einzelnc gehendes Redressement eines bestehenden PlattfuBes 
korrigiert. Er leitet die Zehenkontraktur von del' FuBsenkung ab, die eine Uber­
dehnung del' Plantarfaszie zur Ursache hat. Daraus erfolgt zuerst eine Spannung 
del' Flektoren und durch Gegendruck des Bodens Klauenstellung odeI' meist 
bei del' groBen Zehe seitliche Abweichung. Wird das Gewolbe griindlich wieder 
hergestellt, so flillt die Beugerspannung weg und del' Hallux valgus richtet sich 
gerade. Technik des PlattfuBredressemcnts siehe oben. Derartige Erfolge sind 
nur im Beginne del' Hallux-valgus-Bildung zu erwarten, wenn del' Abductor 

29* 
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halluc is nicht bereits nach unten abgerutscht und zum Beuger geworden ist. 
1st die SteHung bereits fixiert, also eine Fehlform vorhanden, so miissen, um 
den Hallux valgus zu korrigieren, fiinf Grundforderungen gleichzeitig erfiillt 
werden: 1. Beseitigung des Schiefstandes der groBen und meist auch der iibrigen 
Zehen. 2. Beseitigung der Abspreizung des Metatarsus I. 3. Wiederherstellung 
des Muskelgleichgewichtes. 4. Beseitigung des SpreizfuBes und Wiederherstellung 
des vorderen Quergewolbes. 5. Ausgleich des KnickplattfuBes (HOHMANN). 

a) Knochenoperationen 

Obige Forderungen sind durch ein gedecktes Redressement allein meist 
schon deshalb nicht zu erfiillen, weil die Falle nicht zum Beginn sondern erst 
wenn sie Beschwerden hervorrufen, zur Behandlung gelangen. Jedenfalls ist 
auBer der Beobachtung SCHEDES ein Bericht iiber wesentliche Erfolge durch 
das gedeckte Redressement bei dieser Fehlgestalt nicht vorliegend; hingegen 
sind die~offenen Operationsvorschlage auBerordentlich zahlreich, was die Frage 
nach de~ Methode der Wahl nur erschwert. Jedoch scheint sich neben der 
LUDLoFFschen Operation jetzt die HOHMANNsche physiologische Operation 

Abb.321. Zur LUDl.oFFschen Operation be; Hallux valgus. L-L Osteotomieebene nach 
LUDLOFF; dabei riickL der Gro13zehenballen nach aufwiirts. E-E Osteotomieebenc nach ERLACHER­

"'AU; dadurch wird der Gro13zehenballen eher gesenkt. 

eine weit verbreitete Anerkennung in Fachkreisen zu erwerben, SO daB beide 
Operationsmethoden in erster Linie zu nennen sind. Sie lassen die Gelenke in 
Ruhe und greifen nur am ersten MittelfuBknochen an. 

Technik der LUDLoFFschen Operation (Abb. :321) 

Ortliche Betaubung mit Umspritzung des ganzen Metatarsus I. Seitlicher 
Langsschnitt iiber den Riicken der groBen Zehe bis zum Navikulare mit bogen­
formiger Umschneidung der Schwiele. Ausschalen des Schleimbeutels ohne ihn 
zu eroffnen, so daB er distal gestielt bleibt. AbmeiBelung der sogenannten 
Exostose einschlieBlich des seines Knorpels entbloBten Gelenksanteiles des Mittel­
fuBknochens. Umfassen des Metatarsus I mit zwei Elevatorien, Inzision des 
Periosts und schrage Durchtrennung des Knochens mit der Kreissage (oder 
messerscharfen MeiBels) in einer Ebene, die schrag frontal von vorne unten nach 
hinten oben verHiuft. In die gelenkigen Verbindungen darf man nicht hinein­
geraten. Auf dicser schiefen Ebene verschiebt sich sofort die untere Hiilfte des 
.Metatarsus I schrag nach oben und auch die laterale Abweichung der groBen 
Zehe laBt sich allsgleichen und sie nimmt vollstandig normale Stellung ein. 
Etwa Zll weit vorstehende Knochenenden werden abgetragen; das Periost wird 
durch feine Niihte geschlossen. Die mit peripherer Basis zllngenformig abgeloste 
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mediale Kapsel mit dem Schleimbeutel weiter proximal und plantarwarts bei 
gestreckter oder etwas iiberstrecktem Grundgelenk angenaht. Die groBe Zehe 
muB nach der Operation einwandfrei stehen. Exakte Hautnahte, Lagerung des 
FuBes auf eine Pappschiene, die so zugeschnitten ist, daB die groBe Zehe in der 
richtigen Stellung steht. Sie wird durch Heftpflaster fixiert. Nach sechs Wochen 
diirfen die Patienten aufstehen und den FuB belasten. Sie bekommen eine Ein­
lage, die das vordere Quergew61be hebt. 

Die Operation gibt ein sehr gutes funktionelles und kosmetisches Resultat, 
das durch Verkiirzung der groBen Zehe um IYz cm gefordert wird. Sie hat nach 
den theoretischen Uberlegungen iiber die Entstehung der Deformitat aus der 
jiingsten Zeit nur den einen Fehler, daB die Aufbiegung des ersten Strahles nicht 

Abb. 322. Operation bei Hallux valgus nach HOHMANN. Der Abductor hallucis ist abge16st, 
ein Elevatorium um den 1. Metatarsus hcrumgcfiihrt. Nun wird er hinter dem Kiipfchen durchmeiBelt. 

beseitigt, sondern eher vermehrt und die Wiederherstellung des medialen Stiitz­
punktes im GroBzehenballen nicht erreicht wird. Dies laBt sich aber leicht herbei­
fiihren, wenn man die Durchtrennungsebene durch den ersten Strahl in einer 
frontal-horizontalen Ebene vornimmt, also von der Oberseite des Kopfchens 
zur Unterseite der Basis des ersten Strahles. lch bin in einem FaIle so vor­
gegangen und konnte neben der Korrektur der Deformitat auch ein deutliches 
Tiefertreten des GroBzehenballens erzielen. Auch MA U scheint jetzt ahnlich 
zu osteotomieren. Wenn also LUDLOFF der Storung des Muskelgleichgewichtes 
nur indir~t Rechnung tragt, so sucht HOHMANN durch seine physiologische 
Operation bewuBt und direkt diesen Anforderungen gerecht zu werden. 

Technik der HOHMANNschen Operation (Abb. 322 und 323) 

Ortliche Betaubung mit 1% Novokain-Adrenalin oder Yz % Tutokain. 
Umspritzung an der Basis des Metatarsus 1 von oben rechts und links von ihm, 
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bis die Nadel an der Sohle unter der Haut fiihlbar wird. Umspritzung des 
Periosts dieses Knochens und Infiltration des Hautschnittes, wobei besonders 
die Ballengegend wegen reichlicher Nervenversorgung gut zu anasthesieren ist. 
Leicht bogenformiger medialer Hautschnitt von der lVIitte des Grundgelenkes 
der GroBzehe bis zur Basis des }Ietatarsus I, etwa in der unteren Begrenzung 
des prominierenden Ballens. Der Hautschnitt fiihrt bis zum Abductor hallucis 
aber nur die Haut des unteren plantaren Wundrandes wird vom Muskelbauch 
des sofort sichtbaren Abductor halluc is abgelOst, bis er frei zu Tage liegt. Vom 
Muskelbauch geht man nach vorne zur Sehne und lOst sie vorsichtig von der 
Gelenkskapsel ab, die nicht eroffnet werden darf. SchlieBlich wird die Sehne 
an ihrem Ansatze an der Basis des GroBzehengrundgliedes abgelOst, mit einer 
feinen Pinzette angespannt und der Muskel nach riickwarts mobilisiert und vom 

Abb.323. Operation bei Hallux valp;lIs nach HOHMANN. Nach Geraderichtung der Zehe und 
Raffling der medialen KapseJ wird der Abductor hallucis an der medialen Kapsel und der medial en 

Seite des Zehengrundgelenkes verntiht. 

Flexor hallucis brevis abgetrennt. Nun wird der Hals des MittelfuBknochens 
mit einem diinnen Schutzhebel knapp hinter dem Kopfchen umfaBt und mit 
einem diinnen LExERschen MeiBel ein Keil bzw. ein Trapez hier aus dem Knochen 
herausgeschlagen; unmittelbar hinter dem Kopfchen also extraartikular. Nur 
fiir leichtere Falle geniigt eine lineare Osteotomie. Sie erfolgt in einer Ebene, 
die etwas schrag von oben peripher nach unten zentral gerichtet ist, urn die 
plantare Verschicbung und Erhaltung des Kopfchens in dieser Stellung zu er­
reichen, wodurch das GroBzehenkopfchen tiefer zu stehen kommt als das zweite 
und dritte und somit der vordere mediale Hauptstiitzpunkt des FuBes wieder­
hergestellt wird. Die Basis eines Keiles sieht nach der medialen Seite; die Lange 
der Basis richtet sich nach der Schwere der Deformitat und betragt Yz bis 1 bis 
1 Yz cm. Die Spitze eines Keiles oder bei schweren Fallen des Trapezes ist lateral 
gerichtet und betragt 3 bis 4 mm. Nach der Osteotomie wird die Zehe mitsamt 
dem Kopfchen gerade gerichtet, das Kopfchen lateral gegen das zweite und etwas 
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plantar verschoben und so auf das zentrale Metatarsalende aufgesetzt. Dadurch 
laBt sich meist auch die Subluxation im Gelenk beseitigen. Durch Verkiirzung 
des ersten Strahles ist die Verkiirzung der gespannten Sehnen und Muskeln der 
GroBzehe, welche die Korrektur hinderten, Rechnung getragen. Es muB jeden­
falls ein zwang- und miiheloses Geraderichten der GroBzehe moglich sein, urn 
ein auch kosmetisch ordentliches Resultat zu erzielen. Wenn die Geraderichtung 
der groBen Zehe erfolgt ist, stellen sich die Sesambeinchen wieder richtig unter 
dem Kopfchen ein. Bei schwersten Fallen konnen auch Verwachsungen der 
Sesambeinchen mit den arrodierten, unregelmiiBig gestalteten Unterflachen 
des Kopfchens vorkommen, wodurch die normale Funktion des Flexor hallucis 
brevis beeintrachtigt wird. In solchen Fallen muB die Kapsel eroffnet und am 
Hals des Kopfchens die Verwachsung gelOst werden, bis die Reposition erreicht ist. 
Eine wirkliche Exostose ist nur selten, und zwar bei deformierenden Prozessen vor­
handen. Wenn sie entfernt werden muB, wird wie bei der LUDLoFFschen Operation 
die Kapsellappenformig mit peripherer Basis abgelOst und der Knochenvorsprung 
abgeschlagen. Nun wird die Zehe vom Assistenten in korrigierter SteHung ge­
halten und zuerst die Kapsel samt dem Schleimbeutel mit zwei starken Katgut­
faden einer weiter dorsal, einer weiter plantar stark nach riickwarts an das Periost 
und die Weichteile des Metatarsus I fixiert. Dadurch bleibt dann die Zehe von 
selbst in ihrer richtigen Lage. Nun wird der Abductor hallucis mit dem hinteren 
Teil seiner Sehne unter einer gewissen Anspannung mit einem Katgutfaden an 
die mediale Seite der Gelenkskapsel an ihrer unteren Halfte angenaht, wahrend 
das Sehnenende an die mediale Seite des Grundgliedes der groBen Zehe ebenfalls 
in ihrer unteren Halfte befestigt wird. Der Muskelbauch kann, wenn er friiher 
stark plantar verlagert war, an das Metatarsale I angeheftet werden. Ohne den 
Schleimbeutel oder die iiberschiissige Haut zu resezieren erfolgt die Hautnaht. 
Die lateral abgedrangten Zehen zwei bis vier werden mit dem Finger redressiert, 
ebenso eine vorhandene Hammerzehe. Besteht eine seitliche Abspreizung des 
Metatarsus V mit Ballenbildung am lateralen FuBrand, so wird die sogenannte 
SpreizfuBoperation am Metatarsus V ausgefiihrt. 

Technik der SpreizfuBoperation oder der Operation des Quintus 
varus nach HOHMANN 

Ortliche Umspritzung des Metatarsus V in der Gegend des Kopfchens, des 
Halses und des Grundgliedes der kleinen Zehe. Infiltration der Haut fiir einen 
Langsschnitt von 3 bis 5 cm Lange am lateralen Rand der kleinen Zehe vom 
Grundgelenk proximalwarts. Der Hals des V. Metatarsus wird freigelegt, mit 
einem Schutzhebel umfaBt und nun der Knochen knapp hinter dem Kopfchen 
quer durchmeiBelt. Das Kopfchen wird dann medialwarts gegen das vierte hin 
und leicht plantarwarts verschoben. Nun wird die Kapsel durch eine Katgut­
naht gegen den MittelfuBknochen gestrafft und der Abductor digiti quinti straff 
gegen die Kapsel gezogen. Durch diese Anspannung richtet sich die bis dahin 
abduzierte kleine Zehe gerade und bleibt so, der Ballen verschwindet. 

N ach behandl ung 

Nach jeder Hallux valgus oder SpreizfuBoperation wird ein Gipsverband 
angelegt, der bei ganz diinner Poisterung bis etwas iiber die Malleolen reicht; 
dabei muB das vordere Quergewolbe gut herausmodelliert werden. Man umfaBt 
hiezu den mit Gips umwickelten FuB von riickwarts und oben her so, daB die 
Daumen beider Hiinde auf dem FuBriicken liegen und die vier Finger sich von 
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beiden Seiten in die FuBsohle legen. Die Daumen drucken den auBeren und inneren 
FuBrand plantarwarts, die Finger modellieren die MittelfuBgegend besonders 
unmittelbar hinter der Kopfchenreihe tief heraus. Wichtig ist eine sichere 
Fixierung der GroBzehe, die am besten durch ein Gipszugel erreicht wird, der 
um sie herum angelegt wird. Bei der kleinen Zehe tut man gut, zuerst einen 
Heftpflasterzugel herumzulegen und erst dann den Gipszugel herumzufUhren. 
Die redressierten zweiten bis vierten Zehen werden mit Heftpflasterzugen nach 

medial verzogen, um im Gips­
verband angeklebt zu werden. 
Der erste Gipsverband bleibt 
neun bis zehn Tage, dann er­
folgt Verbandwechsel und 
neuerlicher Gips, wieder fUr 
neun bis zehn Tage. Dann be­
kommt der Patient auf aIle 
FaIle einen Zinkleimverband 
von der FuBspitze bis uber den 
Knochel, um ein Odem zu ver­
hindern, das beim Aufstehen 
sonst regelmaBig einzutreten 
pflegt. Erst wenn mindestens 
drei W ochen seit der Operation 
verstrichen sind, darf der FuB 
belastet werden. Dann wird 
eine individueIl gearbeitete Ein­
lage mit Hebung der mittleren 
Metatarsi gegeben, die Patien­
ten mussen ihre kurzen FuB­
muskeln selbst massieren ler­
nen und Ubungen machen 
(Zehengreifen, FuBroIlen). 

Eine ahnliche Operation 
nur von etwas anderen Gesichts­
punkten aus wurde letzthin 
von SAZEBIN vorgeschlagen, 
wobei er statt dem M. abductor 

Abb.324. Gipsschiene nach einer Hallux-valgus- ruckzuverlagern, den Extensor 
Operation nach KUHLENKAMPF hallucis verlangert bzw. durch-

schneidet. Die kurzlich von 
BRAGARD vorgeschlagene doppelte Osteotomie zur Geraderichtung des ersten 
Strahles und nachherige Extension durfte in dieser Form kaum N achahmer 
finden. Der Gedanke aber, durch Extension die Geraderichtung der groBen Zehe 
herbeizufUhren, erscheint mir beachtenswert. 

Technik der Operation nach SAZEBIN 

In ortlicher Betaubung, wie bei HOHMANN, 5 cm langer Langsschnitt uber 
dem Metatarsus I an seiner medialen Seite direkt auf den Knochen. Nach Langs­
inzision des Periosts wird dieses sorgfaltig abge16st, dann wird eine Giglisage 
unter den Knochen geschoben und derselbe im peripheren Drittel in einer 
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frontalen Ebene leicht nach auBen und plantar gerichtet durchtrennt. Das Ende 
des distalen Anteils wird aus der Wunde herausgeschoben, wodurch sich das 
Kopfchen lateralwarts verschiebt. Nun wird von ihm ein Knochenkeil oder 
Trapez mit lateraler und plantarwarts gerichteter Basis abgetragen, des sen 
GroBe nach dem Grad der Deformitat schwankt. Das Kopfchen wird jetzt 
lateral, plantar und nach riickwarts verschoben und das Periost und die Haut 
schichtenweise dariiber geschlossen. Das Gelenk und der Schleimbeutel diirfen 
dabei nicht eroffnet werden. Nur in den seltensten Fallen ist cs notwendig, die 
sogenannte Exostose vom gleichen Schnitt aus abzutragen. Zweiter Schnitt 
auf dem FuBriicken im ersten Zwischenraum ungefahr in derselben Hohe iiber 
den deutlich sichtbaren Extensor hallucis longus. Seine Sehne wird treppen­
formig nach BAYER verlangert, wie dies der Geradestellung der groBen Zehe 
jetzt entspricht; dann der etwas tiefere und 
lateral liegende Extensor brevis aufgesucht und 
ein Stiickchen aus ihm reseziert. Zweischichtige 
Wundnaht; Lagerung des FuBes auf eine Papp­
schiene, die durch eine Aufbiegung die groBe 
Zehe in korrigierter SteHung halt. Dber dem 
Kopfchen des ersten MittelfuBknochens wird 
der Verband straff angezogen, um ihn in seiner 
neuen SteHung zu befestigen. Nach sieben Tagen 
Entfernung der Nahte und Gipsschiene nach 
KUHLENKAMPF (Abb. 324). Beginn mit Bader 
und Massage. Nach drei Wochen Auftreten in 
zweekmaBigen Schuhen mit individueHer Einlage 
nach GipsmodeH in Supination. 

CHLUMSKY legt seine schrage Osteomie 
durch den Metatarsus I mehr sagittal von unten 
auBen nach oben innen. Nachher werden die 
Fragmente gegeneinander verscho ben und dadurch 
auch die Sehne und die groBe Zehe aus ihrer 
falschen Lage in eine korrigierte gebracht. 
Manchmal miissen die aHzu scharfen Spitzen der 
Fragmente angerundet werden. Obwohl die Zehen 
meist von selbst in dieser Stellung halten wird 
doch gewohnlich die Grundphalange mit zwei bis 
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Abb. 325. Schematische Dar­
ste\lung der verschiedenen Osteo­

tomien (nach MAUCLAlRE) 

drei Nahten an das MittelfuBkopfchen fixiert, wobei manchmal aueh die Sehne des 
langen Zehenstreekers an dieser Stelle in die N aht einbezogen wird. Eine Sehiene 
ist meist gar nicht notwendig. Entfernung der Nahte naeh aeht bis zehn Tagen, 
nach vierzehn bis sechzehn Tagen fangen die Patienten an, herumzugehen. 

HACKENBROCH braucht zwei Keilosteotomien aus dem Metatarsus I, eine 
zentrale mit der Basis nach auBen zur Bekampfung der Adduktion und eine hinter 
dem Kopfehen mit der Basis nach innen zur Geraderichtung der GroBzehe. 
Es ist dies nur eine Kombination bereits bekannter Methoden, wie aus der bei­
folgenden Skizze hervorgeht (Abb.325). 

Gleichzeitig mit HOHl\uNN hat KESZL Y eine ahnliche Keilexzision nach 
KIRALY beschrieben, nur scheut er nicht die inzwischen als iiberfliissig und 
gefiihrlich erkannM Gelenkseroffnung. Der erste Akt gleicht der L UDLoFFschen, 
der zweite der HOHMANNschen Operation, seine Sehnenplastik ist etwas kom-
plizierter. 
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Teehnik der Operation nach BARKER-KIRALY (Abb. 320) 

Medialer Langsschnitt uber dem Grundgelenk der groBen Zehe. Eine vor­
handene Bursa wird entfernt. Eroffnung des Gelenkes. AbmeiBelung der 
Exostose und Glattung der Knochenrander; Resektion eines Knochenkeiles 
aus dem Kopfchen des Metatarsus I, mit der Grundflache gegen den medialen 
und der Spitze gcgen den lateralen FuBrand. Der Keil wird moglichst peripher 
gelegt und an seiner Spitze soH die Kortikalis und das Periost nicht durchtrennt 
werden. Es wird eingebroehen, die Zehe gerade geriehtet und die Kapsel ent­
sprechend der geraden SteHung vernaht. Die Streckersehnen werden bis zur 
Mitte der Grundphalange langsgespalten und der mediale Anteil naeh medial 
und unten verlagcrt und am Periost der Grundphalange fixiert. Jetzt muB die 
Zehe gerade stehen. Schichtennahte und Verband bei gerade gestellter GroB­
zehe. Yom zehnten Tag an Meehanotherapie. 

Abb.326. Operation bei Hallux valgus nach KIRALY. Links I schraffiert die zu entfernenden 
Knochenteile; II die Streckersehne halbiert. Rechts die Zehe geradegerichtet, die medialc HaUte (II) 

der Streckcrsehne wird medial und unten unter der Grundphalange befestigt. 

Diese Operation fUhrt zur alten und noch vielfach geubten namentlich von 
GOCHT verteidigten H UETERschen Operation, die in Amerika nach MAYO benannt 
ist. Sie entfernt das Kopfchen des Metatarsus lund beraubt daher den FuB seines 
wichtigen medialen Stutzpunktes, weshalb sie in neuerer Zeit abgelehnt wird. 

Te,chnik der Operation nach HUETER-MA YO (Abb. 327 und 328) 

Bogenschnitt nach oben konvex mit unterer Basis umgreift die Frostbeule; 
Bildung eines U-formigen peripher gestielten Lappens, der den Schleimbeutel 
enthalt und zuruekgeschlagen wird. Die Exostose wird abgemeiBelt und entfernt; 
dann das Gelenk eroffnet, yom Gelenkkopfchen eine Scheibe reseziert, das an­
gefrischte Knoehenende rund gestaltet und der Kapselweiehteillappen mit dem 
Schleimbeutel zwischengelagert. Bei starker Verkurzung des Extensor hallucis 
wird dieser plastisch verlangert. Daruber wird die Wunde wieder durch Katgut 
und Hautnahte geschlossen. Verband bei adduzierter GroBzehe fUr zehn 
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Tage, dann Aufstehen mit Einlage nach Modell und Zehenschienchen nach 
GOCHT. 

Abb.327. Operation bei Hallux valgus nach RUETER. K6pfchen des :Yletatarsus I reseziert, 
Knochenende abgerundet; del' Gelenkspalt klafft auf 1 cm. (Aus GOCHT-DEBRUNNER, Orthop. Therapie) 

HEYlVIANN modifiziert das H UETERsche Verfahren derart, daB er den lateralen 
Kapseluberzug des Kopfchens nicht entfernt, sondern nach entsprechender 
Kurzung und Formung des Metatarsus I mit ihm die Knochenwundfliiche des 

Abb.328. lVIA YOS Operation bei Hallux valgus. Hautlappen volar gestielt nach unten 
geklappt, KapseJ-Schleimbeutellappen peripher gestielt, zehenwiirts geklappt. K6pfchen des 
lVIetatarsus list abgetragen, Knochen gegliittet; del' Kapsel-Schleimbeutellappen wird in den Gelenk-

spalt geschlagen und fixiert. (Nach ALBEE) 

Metatarsus I deckt. Eine besondere Einpassung ist nicht notig, er wird durch eine 
straffe Naht der Gelenkskapsel in seiner Stellung erhalten. Die Fixierung der 
GroBzehe im Verband erfolgt mittels eines seitlich angebrachten Holzspatels. 
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b) Weichteiloperationen 
1m Gegensatz zu dieser im VerhiUtnis zum Leiden etwas gewaltsamen 

Operation wird vielfach versucht, ohne Knochenoperation auszukommen und 

Abb. 329. Operation bei Hallux valgus nach SILVER. 
Oben: HautschniU und schwarz ausgezogen die Schnitt­
fiihrung zur Eroffnung der Kapsel. Mitte: Dreilappen­
bildung, Exostose abgetragen, das SkaJpeJ spaltet an 
der Streckseite den JateraJen Kapselanteil. Unten: Zehe 
geradegerichtet, peripherer Lappen unter Spannung 
moglichst zentral angeheftet, wird durch Uberniihung des 
oberen und unteren Lappens gesichert. (Nach STEINDLER) 

lediglich mit Kapsel- und 
Sehnenplastiken das Auslangen 
zu finden, wobei allerdings die 
Exostose meist abgemeiBelt 
wird, so bei der in Amerika viel 
geubten Methode nach SILVER 
(1923). 

Technik der Operation 
bei Hallux valgus nach 

SILVER (Abb. 329) 

BogenfOrmige Umschnei­
dung des Ballens nach unten. 
Sorgfaltige Entfernung des 
Schleimbeutels. Dann Y-for­
miger Schnitt aufs Gelenk unter 
Bildung eines distalen, eines 
oberen und eines unteren 
Lappens. Der distale wird breit 
gestaltet und sorgfaltig zuruck­
geschlagen und soll dann das 
innere Ligament bilden. J etzt 
wird eine dunne Knochen­
scheibe von der Exostose ab­
geschlagen, wobei das Gelenk 
selbst moglichst geschont wird. 
Bei uberstreckter GroBzehe 
wird nun mit einem Tenotom 
die Gelenkskapsel dorsallangs­
gespalten, dann bei gebeugter 
Zehe an der Beugeseite und 
endlich unter Adduktion diese 
beiden peripheren Enden der 
Langsschnitte an der lateralen 
Seite durch eine vertikale 
Durchschneidung verbunden, so 
daB dort ein U-formiger Lappen 
mit zentraler Basis entsteht 
undjede Spannung vollkommen 
entfernt ist. Die Geraderich­
tung der Zehe ist jetzt voll­
kommen moglich und in einer 
Uberkorrektur von 45 0 wird 
dann der distale, breite, mediale 

Lappen unter moglichster Spannung periostal an das Metatarsale I befestigt. 
Daruber wird der obere und untere Lappen wieder vereinigt; der wahrend der 
Operation abgeloste Ansatz des Abductor hallucis wird wieder zuruckvernaht 
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und die Haut in Schichten verschlossen. Die GroDzehe muD fur acht bis zehn 
Tage mit einer Schiene in korrigierter Stellung gehalten werden, aber schon 
nach einer W oche darf der Patient mit der AuDenseite des FuDes auftreten. 
Drei bis vier W ochen nach der Operation wird die Schiene entfernt und der 
Patient darf mit einer Einlage herumgehen, wobei fleiBig aktive und passive 
Ubungen auszufiihren sind. 

Andere Technik 

Ahnliche Operationsvorschlage stammen VOn SCHWARZMANN (1920), der 
aber die laterale Kapsel nicht durchschneidet, und nur die mediale Plastik mit 
Hilfe des Schleimbeutels macht. Dann von WYMMER, der gleichfalls den Schleim­
beutel entfernt aber keine mediale Kapseldurchtrennung vornimmt, dafiir den 
Extensor hallucis verlangert. SCHEDE verwirft jede Knochenoperation am 
Metatarsus I, weil sie den medialen Stutzpunkt vernichtet und empfiehlt bei 
nicht zu schweren Fallen die laterale Durchtrennung der Kapsel, der Sehne, des 
Adduktor und des schragen Beugers; dann griindliches Redressement der Zehe 
und des FuDgewolbes und Raffung des Abductor hallucis. Auch P A YR ist gegen 
die Knochenoperation und macht im wesentlichen die SILvERsche Operation 
von einem dorsalen Lappenschnitt aus. Auch er exzidiert den Schleimbeutel. 
Medial wird ein nahgestielter breiter Lappen gebildet, der dann weiter nach vorne 
an die Grundphalange vernaht wird. Entfernung der Exostose. Starke Ver­
ziehung des Hautlappens nach auDen, der Streckersehnen nach innen. Durch­
trennung der Kapsel am Dorsum und lateral unter Entfernung des Ligamentum 
collaterale, Dehnung oder Z-formige Verlangerung der Streckersehne. Nach 
acht Tagen Massage und warme Bader, Belastung vom zehnten Tag an. Ab­
duktionsverband mit Holzspatel. 

Moglichst yom athiologischen Standpunkt aus hat MATHEIS versucht, ein 
neues ebenfalls physiologisches Operationsverfahren auszuarbeiten, seine Operation 
hat aber noch nicht ihre endgiiltige Form erreicht, daher solI sie nur in ihren 
Grundziigen wiedergegeben werden. 

Technik nach MATHEIS 

Leicht in ortlicher Betaubung auszufiihren. Hautschnitt von der Mitte 
des Grundgliedes der GroBzehe den Ballen sohlenwarts umgreifend bis zum 
Kahnbein. Sorgfaltige Entfernung des Schleimbeutels. Ablosen des Ansatzes 
des Tibialis anticus vom Metatarsus lund Durchtrennung der Gelenkskapsel 
im KeilbeinmittelfuDgelenk. Dann ist die Pronation des Metatarsus I frei. 
Freilegung des Abductor hallucis bis zum Ansatz am Grundglied, das erhalten 
bleiben muD. Eroffnung des GroDzehengrundgelenkes durch breiten Lappen 
mit peripherer Basis und Durchtrennung der Kapsel an der Streck- und Beuge­
seite, bis sich die GroBzehe leicht gegen den Metatarsus I supinieren laBt. Voll­
kommene Geraderichtung der groBen Zehe. Der Metatarsus I wird von oben 
her durch Druck in Adduktion und Beugung gedrangt und in dieser Stellung 
erst anS Keilbein befestigt, dann der Tibialis anticus unter Aufhebung seiner 
supinatorischen Wirkung riickvernaht und endlich am Grundgelenk der periphere 
Kapsellappen unter zentral-dorsaler Spannung bei gerader Zehenstellung fixiert. 
Dariiber wird in mittlerer Spannung der Muskelbauch des Abductor halluc is 
periostal an den Metatarsus I befestigt. Gipsverband bei supinierter Ferse und 
proniertem VorfuD. 
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Keine der bisherigen Operationen stellt einen Versuch dar, durch aktive 
Krafte der wahrscheinlich durch primare Abduktion des Metatarsus 1 ent­
standenen Deformitat entgegenzuwirken. weshalb ich nicht glaube, daB sie die 
"Lasung" der Behandlungsfrage bringen. Auch der Vorschlag, die GroBzehen­
beuger und -strecker ganz oder zur Halfte an ihren Ansatzen abzu16sen, tiber der 
medialen ]'uBkante zu kreuzen und am Ansatzpunkt des Antagonisten wieder 
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Abb. 330. Verpflanzung des Adductor hall. auf den Metatarsus I nach ERLACHER. 

Hautlappen mit Aponeurose umgeklappt. Unter den Zehenbeugern 1 und 2 liegt der Adductor hall., 
des sen Caput transversum und obliquum von der Grundphalanx moglichst pcripher abgelost und 
unter dem Flexor brevis und Abduktor zum Metatarsus I gefiihrt wird, wo sie periostal verankert 

werden. Neuer Verlauf der Plastik gestrichelte Linie 

anzuheften, diirfte die Abduktion der GroBzehe nur im Anfangsstadium herbei­
fiihren. Lediglich aus diesem Grunde machte ich nachfolgenden Operationsplan 
hier kurz ausfiihren, wenn ich damit auch noch keine Dauererfahrungen besitze. 

Technik der Umwandlung des Adductor hallucis in einen Adductor 
Metatarsi 1 nach ERLACHER (Abb. 330) 

Der Adductor hallucis fiihrt normal erst tiber den Abductor hallucis zum 
Spanner des vorderen Quergewalbes. 1st letzterer insuffizient, so verursacht 
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der erstere einen Hallux valgus unter SpreizfuBbildung. Durch die Verlagerung 
auf den MittelfuBknochen wird er ein direkter Adduktor der ersten Strahlen und 
ein querer Gewolbespanner. Hakenschnitt an der Innenseite des GroBzehen­
ballens an der Basis der Grundgelenke quer nach innen umbiegend bis zum 
III. Metatarsus. Man klappt den Lappen mit der Aponeurose zuruck und dringt 
zwischen I. und II. Metatarsus stumpf in die Tiefe bis man den queren und schragen 
Kopf des Adductor hallucis erreicht, steIlt den gemeinsamen Ansatz am lateralen 
Rand der Grundphalange dar, lOst ihn dort ab, durchtrennt die laterale KapseI 
und Bander, redressiert kraftig den ersten Strahl und vernaht die Sehne unter 
starker Adduktion des ersten Strahles periostal an diesem, indem man unter 
dem Abduktor und den Beugern mit einer Kornzange einen Kanal Iateralwarts 
bohrt und die Sehne dann durch dies en Kanal an den Innenrand des ersten 
Strahles leitet. 1st dadurch eine gute SteIlung der GroBzehe zu erreichen, so 
verlagert man noch den Abduktor haIlucis nach oben (nach HOHMANN) und 
schlieBt daruber die Haut. Fur leichtere FaIle ist dies sic her genugend; bei 
arthritis chen Veranderungen aber durfte man ohne Knochenopercttion wie in 
Abb. 321, E wohl nicht auskommen. Zur Nachbehandlung Pflasterverband 
bei adduziertem und fIektiertem ersten Strahl und Abduktion der GroBzehe 
fUr vierzehn Tage; dann Ul:\lmgen und Massage, belasten erst nach vier W ochen 
mit individueIler Einlage und guter Hebung des ganzen vorderen Quergewolbes, 
wie ich dies anderen Ortes beschrieben habe. 

Abweichungen in der Sagittalen 
Hieher gehort die Beugekontraktur der groBen Zehe, die als Hallux flexus 

bekannt ist und zum sogenannten HammerzehenplattfuB fuhren kann. Ihre 
Beseitigung ist unbedingt notwendig, weil sonst ein normales Abwickeln un­
moglich bleibt. Die KraIlenstellungen der Zehen, wie sie ctwa der Ulnarislahmung 
entsprechen wiirden, setzen sich aus der reinen Hammerzehenbildung, meist 
eine Beugekontraktur im Mittelgelenk, und der dorsalen Subluxation im Grund­
gelenk der Zehen zusammen, welche beiden Krankheitsbilder auch allein vor­
kommen konnen. Sie werden dementsprechend auch gesondert besprochen. 

Beugekontraktur der grof3en Zehe - Hallux nexus 
Die Beugekontraktur im Grundgelenk der groBen Zehe sowohl als eigenes 

Krankheitsbild wie in Gemeinschaft mit dem PlattfuB als sogenannter Hammer­
zehenplattfuB erfordert eine grundliche Beseitigung, weil sein Fortbestand das 
Gehen und Abwickeln des FuBes behindert. Von der einfachen Tenotomie der 
GroBzehenbeuger, zur AblOsung der Sesambeinchen nach KLEINSCHMIDT und 
einer richtigen Gelenksplastik des Grundgelenkes wurden die verschiedensten 
Operationen angegeben. Fur jene FaIle, an denen schwerere arthritische Ver­
anderungen gedeckte MaBnahmen als aussichtslos erscheinen lassen, empfiehlt 
SCHANZ eine Osteotomie aus der Grundphalanx, urn nicht am fur die Stutz­
fahigkeit wichtigen Metatarsus I angreifen zu mussen. 

Technik der paraartikularen Osteotomie der GroBzehengrund­
phalanx nach SCHAN Z 

Von einem medialen Hautschnitt yom Grundgelenk peripherwarts ",·ird die 
Grundphalanx freigelegt und dann unmittelbar neben dem Gelenk subperiostal 
ein kleiner Knochenkeil mit dorsaler Basis, der bis an die plantare Kortikalis 
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reicht, entfernt. Diese wird dann eingebrochen, Periost und Haut vernaht und 
ein Gipsverband bei gerade gestellter groBer Zehe angelegt, welcher nach vier­
zehn Tagen durch einen Heftpflasterverband ersetzt wird. Beginn mit Belastung; 
zur Nachbehandlung heiBe Bader. 

Beugekontrakturen im Mittelgelenk - Hammerzehe 

Fehlstellungen, welche die haufigste Form darstellen, lassen sich durch 
kraftigen Druck zwar noch ausgleichen, schnappen aber meist wieder sofort in 
die alte Stellung zuriick. In solchen Fallen hat die subkutan ausgefiihrte Teno­
tomie nach ADAMS Aussicht auf einen Dauererfolg. 

Technik der su bkutanen Tenotomie nach ADAMS 

Vorbereitung durch ein Reinigungsbad am Vortag, Abreiben mit Alkohol; 
steriler Deckverband. Lokale Anasthesie, Bauchlage des Patienten. Die Nachbar­
zehen werden durch Bindenziigel zur Seite gehalten. In die Mitte der Beuge­
falte wird von unten her ein" feines Tenotom senkrecht gegen das Gelenk vor­
gestoBen und Kapsel und lange Beugersehnen von der Mitte nach auBen, nach 
lateral und medial durchtrennt. Nun dringt am Kri'ochen bleibend das Tenotom" 
noch weiter dorsalwarts vor und sucht unter Schonung der seitlich verlaufenden 
Gefal3e die Seitenbander zu durchtrennen. 1st die Durchtrennung richtig aus­
gefiihrt, muB die Streckung der Zehen ohne Schwierigkeit gelingen. Noch vor­
handene Fasern lassen sich meist leicht durchreiBen und geben unter Krachen 
nacho Wichtig ist die Nachbehandlung. Die Zehe wird auf eine T-Schiene ge­
lagert, indem sie in Streckstellung zuerst durch Heftpflasterziige gegen die 
an der Sohle verlaufende Metallschiene fest anbandagiert wird. Nach zwolf Tagen 
bekommt der Patient eine abnehmbare Schiene, die aus einem Federstahl be­
steht, unter der Zehe verlauft und eine Lederschlaufe tragt, die die Streckung 
sichert. Sie endigt in der FuBwolbung und wird iiber dem Rist befestigt. Diese 
Schiene mul3 mindestens noch ein halbes Jahr getragen werden. Nur bei genauer 
Nachbehandlung ist man vor Riickfallen sicher. 

Technik der offenen Durchtrennung der geschrumpften Seiten­
bander nach P A YR- SCHLAPFER 

Die Beugeseite des erst en Interphalangealgelenkes wird durch einen Spiral­
schnitt breit freigelegt. Mittels scharfer Haken wird die Hautwunde auseinander 
gehalten. Die Zehenbeugersehnen werden seitlich verzogen und dann die kon­
trakten plantar verschobenen Ligamenta collateralia beiderseits durchtrennt. 
Jetzt gelingt es leicht, die Endphalange zu strecken. Die aneinanderliegenden 
Hautwundrander lassen sich ohne Spannung linear vereinigen. Nachbehandlung 
wie oben. 

Bei einer Fehlform liegen schwere Schrumpfungen der Weichteile oder 
knocherne Veranderungen vor. Die Operation muB die Beugekontraktur des 
Mittelgelenkes und die Uberstreckung im Grundgelenk beseitigen und die Ver­
kiirzung der langen Strecker und Beugesehnen ausgleichen. Sie besteht in der 
Resektion des Kopfchens des Grundgliedes, wenn die Abknickung der Zehe im 
Grundmittelgelenk vorliegt, oder des Kopfchens des Mittelgliedes, wenn die 
Kontraktur im Mittelnagelgliedgelenk sitzt. Nach HOHMANN soll man dabei die 
Strecksehne nicht durchtrennen sondern raffen. 
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Technik der Hammerzehenoperation nach HOHMANN (Abb.331) 

Lokale Anasthesie, Vorbereitung wie oben, seitlicher Bogenschnitt iiber 
dem kontrakten Gelenk und Zuriickschlagen des Hautlappens nach medial, oder 
bei einem starken Klavus einfacher Langsschnitt mit Exzision des Klavus. Die 
Strecksehne wird in der Mitte langsgespalten und nach beiden Seiten weg­
gezogen, so daB das Gelenkkopfchen freiliegt. Nun wird knapp hinter dem Kopf. 
chen die proximale Phalanx mit der Knochenschere durchtrennt und das 
Kopfchen aus dem Gelenk ausge16st. Es wird soviel reseziert, daB sich die Zehe 
gut strecken laBt. Die nun zu lange Strecksehne wird nach einer Naht­
methode (HOHMANN) durchflochten, die aus der Zeichnung ohne weiteres ver­
standlich ist. Sie erlaubt eine gleichmaBige Spannung und Verkiirzung der Sehne; 

1 2 
a b c 

Abb.331 a bis c. Hammerzehenoperation nach HOHMANN. a punktiert die Resektionsstelle in 
der proximalen Phalanx; b Zehe gestreckt, Streckersehne gespalten und zu lang. c Anlegung der 
Raffnaht. Der Faden Hi.uft Von 1 durch die halbe Sehne nach auilen, wieder schrag durch die ganze 
Sehne zum peripheren Ende, dort quer durch die Sehne und wieder schrag zurilck und durch die 

proximale Sehnenhalfte zur Mittellinie 2 zurilck 

die Faden werden erst gekniipft, wenn die Zehe vollkommen gerade steht. Dariiber 
wird die Haut nach Abtragung eines faltigen Uberschusses wieder geschlossen 
und die Zehe fUr zehn bis vierzehn Tage auf ein volares Schienchen gelagert. 

Bei schwereren arthritischen Veranderungen im Gelenk selbst und teil­
weiser oder volliger Ankylose gelingt es zwar meist noch durch kraftiges Re­
dressement die Zehe zu strecken, da aber das Gelenk ohnehin unbeweglich ist, 
so schafft in solchen Fallen die Resektion des Gelenkes nach JONES dauernde 
Abhilfe. 

Technik der Gelenkresektion nach JONES 

Lokale Anasthesie, Langsschnitt oder U-formiger Lappenschnitt mit naher 
Basis das Gelenk umgreifend. Freilegung des Gelenkes durch seitliches Ab-

ERLACHER, Orthopadie 30 
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schieben der langsdurchtrennten Streckersehne, Keilresektion des Gelenkes, 
das Kopfchen des Grundgliedes und die Basis des Mittelgliedes umfassend, so 
daB die beiden Knochenwundflachen bei voller Streckung der Zehe zur Adaption 
gelangen. Sie wird in dieser Stellung durch exakte Nahte der Kapselreste fixiert. 
Die Streckersehne kann nach der ROHMANNschen Naht gekiirzt werden, Wund­
schluB. Lagerung auf eine palm are Schiene in Streckstellung fiir zwei bis drei 
Wochen. Dann Auftreten mit einer Einlage, die das QuergewOlbe gut unter­
stiitzt. 

Andere Technik 

MERRILL begniigt sich nicht mit der Resektion allein, sondern fiigt noch 
folgende Sehnenplastik an: Su bperiostale Verpflanzung der Zehenstreckersehne, 
die an ihrem Ansatze abge16st wird, auf das Kopfchen des MittelfuBknochens 
und der langen Beugersehne, die ebenfalls peripher durchtrennt wird, auf die 
Basis der Grundphalange. Mitunter kommt man sogar mit dieser Sehnenplastik 
allein aus, sonst wird die Kontrakturstellung im Mittelgelenk durch eine Keil­
resektion aus demselben beseitigt. Eine ahnliche Plastik empfiehlt auch FORBES. 
GORRES verfahrt in ahnlicher Weise an der GroBzehe, indem er lediglich von der 
Sehnenscheide aus das Periost der Grundphalange an der Beugeseite spaltet 
und die Beugersehne bei gestreckter Zehe dann durch zwei Periostsehnen­
scheidenlappchen gegen den Knochen fixiert. Auch er halt die Arthrodese nur 
selten fiir notig. 

BRAGARD empfiehlt, weil er bei kiinstlicher Schaffung von ungleichen 
Gelenkenden eine Arthritis deformans und durch den Wegfall der Bander eine 
seitliche Verschiebung der Zehe fiirchtet, die Kontinuitatsresektion aus der 
proximal en Grundphalanx. 

Technik derKontinuitatsresektion nach BRAGARD 

Etwa 2 em langer Schnitt auf der Streckseite des Grundgliedes naher vom 
Kopfchen beginnend. Aus dieser wird nun subperiostal ein 3/ 4 bis 5/ 4 em langes 
Stiickchen herausgemeiB~lt, und zwar aus dem distalen Schaftende, dicht pro­
ximal vom Kopfchen. Dabei solI die MeiBelflache von oben nah, nach unten fern 
liegen. 1m Bedarfsfall knipst man das proximale Schaftende V-formig aus. 
J etzt laBt sich das Mittelgelenk leicht strecken, gleichzeitig ist die Verkiirzung 
der Sehnen ausgeglichen. Die Uberstreckung im Grundgelenk wird durch Finger­
druck beseitigt, gelingt dies nicht, so werden die verkiirzten seitlichen Bander 
und der dorsale Kapselanteil des Grundgelenks eingekerbt und dariiber die Raut 
in Schichten geschlossen. Gipssandale mit Zehenzug. Nach drei bis vier Wochen 
Einlage nach LANGE mit vorderem Wulst zur Rebung des Quergewolbes. Vor­
sichtshalber wird noch ein halbes Jahr eine Nachtsandale aus Gips oder Zelluloid 
gegeben, die aber nicht unbedingt notwendig ist. Ringegen ist die Nachbehandlung 
der geschadigten FuBmuskulatur mit Massage und aktiver Gymnastik wichtig. 
Durch die Operation entsteht eine verkiirzte im iibrigen vollig normale Zehe mit 
normaler Funktion. 

Dorsale Subluxation der Grundphalangen 

In jenen Fallen, in denen es zu einer Subluxation oder Luxation des Grund­
gliedes einer oder aller Zehen auf dem Riicken des MittelfuBknochens gekommen 
ist, reseziert GOCHT die Basis der Grundphalanx. In gewissen Fallen, wo die 
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Schrumpfung der Strecksehnen und die Kontraktur der kleinen Gelenke eine 
sehr hochgradige ist, entfernt er nach einem Vorschlage NICOLADONIS die ganze 
Grundphalanx. 

Technik der Resektion der Basis der Grundphalangen 
nach GOCHT 

Bei Erkrankung von ein bis zwei Zehen. Lokale Anasthesie. Dorsaler 
Langsschnitt tiber das Grundglied. Die Strecksehnen werden seitlich verzogen, 
die Grundphalange in der Mitte mit einer Schere durchtrennt und der proxi­
male Teil mit der Basis aus dem Grundgelenk ausgelOst. Schichtennaht der 
Weichteile. Zehenschiene fur zw6lf bis vierzehn Tage. Nachbehandlung mit 
einer Nachtschiene. 

Sind mehrere Zehen an der Deformitat beteiligt, so wird von einem unteren 
Querschnitt aus operiert. Die empfohlene Athernarkose und Blutleere sind beide 
nicht notwendig und leicht durch lokale Anasthesie zu ersetzen. Ruckenlage. 
Die Zehen werden durch Bindenziige kraftig dorsal £lektiert. Zwischen den 
Wurzeln der Zehen und den tastbaren MittelfuBk6pfchen geht der Schnitt senk- . 
recht zur Langsachse des FuBes durch Haut undFettgewebe in die Tiefe bis auf 
die straff gespannten Beugesehnen. Diese werden mit einem Hakchen nach der 
GroBzehenseite gezogen, so daB die Grundphalangen frei werden. Sie werden 
in der Mitte durchtrennt und das nahere Stuck im Grundgelenk ausgelOst. Jetzt 
lassen sich die Zehen sofort zwanglos gerade strecken. Nur selten ist die sub­
kutane Verlangerung der Streckersehnen n6tig. Hautnahte. Lagerung auf ein 
£laches Sohlenbrettchen in gestreckter SteHung bei sorgfaltiger Polsterung durch 
zw6lf bis vierzehn Tage. 

In Deutschland v611ig verlassen und wegen der Zerst6rung des Quergew61bes 
abgelehnt, wird in Amerika die Resektion der K6pfchen der MittelfuBknochen 
nach PH. HOFFMANN vielfach erfolgreich angewendet. 

Technik der Resektion des MittelfuBk6pfchens nach HOFFMANN 

Leicht peripher konvexer Bogenschnitt bis an die Wurzeln der Zehen 
reichend. Der Lappen wird zurtickgeschlagen und die K6pfchen der Metatarsen 
freigelegt. Die Beugersehnen werden seitlich verzogen und die MittelfuBknochen 
in ihrem Hals durchtrennt, worauf die K6pfchen aus dem Grundgelenk ausgelOst 
werden k6nnen. Die distalen Enden der MittelfuBknochen werden geglattet 
und dariiber die Weichteile in Schichten vernaht. Lagerung auf eine Gips­
schiene in Plantarflexion der Zehen oder auf ein Sohlenbrettchen. Vier bis sechs 
Wochen dari der Patient nicht auftreten; dann muB er eine Einlage bekommen, 
die noch jede Belastung des BaHens verhindert. 

30· 
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Dauerextension bei Skoliose 129 
Daumenlahmung 99 
Deltoideuslahmung 43 
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schneidung 
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schneidung 
DUPUYTRENSche Kontraktur 105 
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ext. abd. 184 
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ext. abd. 179 
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- - durch den Tensor fasciae 180 
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beuger 272 
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- - durch den Sartorius 276 
- - durch den Tensor fasciae 276 
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- der Pronatoren des ]<'uBes durch den 

Gastroknemius 359 
- - - durch den Tibialis antic. 355, 

359 
der Radialismuskulatur durch die 
Handbeuger 91 ff. 
des Serratus durch den Pektoralis 39 

- der Supinatoren des FuBes durch die 
Pronatoren 367 

Ersatz der Supinatoren des FuBes durch 
die Zehenstrecker 364 

- - der Hand durch den Pronator 85 
- des Trapezius durch den Levator 

scapulae 41 
- des Triceps brachii durch den Latissi­

mus dorsi 69 
- des Triceps surae durch aIle iibrigen 

Beuger 374 
- - durch den GroBzehenbeuger 372 
- - durch die Peronai 371 
Excochleatio tali 410 
- vertebrae 138 
Extension am Bein 174 
- am Femur 269 
- an der Ferse 399, 429 
- an den Fingern 89 
- am FuB 335 
- am Hals 23 
- am Kalkaneus 335, 337 
- am Oberarm 67 
- bei Skoliose 121 ff., 129 
- an der Tibia 269, 335 
Extensionsschuh 335 

Fazialislahmung 8 
Faszienlappenentnahme 77 
Faszienplastik bei Schulterluxation 52 
- bei Sehnendefekt 13 
Fasziodese bei Peronauslahmung 346 
- bei Schulterluxation 52 
- bei Trapeziuslahmung 42 
- bei Ulnarislahmung 99 
Fehlform 2 
Fehlhaltung 1 
Fehistellung 2 
Femurdcfekt, angeborener 263 
Femurverliingerung 265 
Fettlappenentnahme 77 
Fibuladcfekt, angeborener 328 
Fingerkontrakturen 89, 106 
Finger, schnellender 112 
FOERSTERsche Operation 163 ff. 
Freilegung des Nerven, s. Nerven· 

freilegung 
Freiluftbehandlung 4 
Fungus 5 

Gabelungsosteotomie des Femur 253 
Gastroknemiusliihmung 370 
Geburtsliihmung, s. unter Schulter-

lahmung 
Gelenkmobilisierung, s. Gelenkplastik 
Gelenksperren 9 
Gelenksplastik, Allgemeines 18 
- des Ellbogens 75 ff. 
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Gelenkplastik des Gro13zehengrund-
gelenks 458 

- des Handgelenks 108, 109 
- der Hiifte 209 ff. 
- des Kniegelenks 317 ff. 
- der Schulter 55 ff. 
- des Sprunggelenks 380, 381 
Genu valgum 302 
- varum 309 
- recurvatum 284 
Gibbusbildung bei Tetanus 145 
Gipsbett aus einem Stiick 113 
- aus mehreren Longuetten 114 
- bei Schulterlahmung 37 
- fiir die Wirbelsaule, am Riicken ang. 

113, 114 
- - am Bauch ang. 115 
- - dreiteilig 124 
Gipskrawatte 22 
Gipslonguetten 16 
Gipsmieder 116 
Gipspflaster 16 
Gipssohlenstreckverband 335 
Gipsverband, Allgemeines 16 
- bei Coxa vara 260 
- bei Hallux valgus 457 
- bei Schiefhals 28 
- bei X -Knie 305 
- fiir den Ellbogen 67 
- fiir den Fu13 333 
- - zur Extension 335 
- fiir die Halswirbelsaule 22, 24 
- fiir das Handgelenk 88 
- fiir die H iifte 173 
- - bci Beugekontrakturen 196 
- - boi Luxation (LANGE) 237 
- - - (LORENZ) 233 
- fiir das Knie 268 
- - zur Etappenredression 295 
- fiir die Schulter 32, 50 
- fiir die Wirbelsaule 116 
- - bei Skoliose 120 bis 130 
- - bci Spondylitis 145 
- - bci Rundriicken 139, 140 
- nach einem HohlfuLl 447 
- nach einem KlumpfuLl 394 
- nach einem PlattfuLl 421 
- nach einem Spitz fuLl 381 

Hallux valgus 451 
- Operation nach HOHMANN 453 
- - nach LUDLoFF 452 
Halsrippenentfernung 31 
Halsskoliose 24, 30 
Hammerzehenoperation 465 
Hautextension an den Fingern 89 
Herunterholen des Femurkopfes 228 

HohlfU13 437 
HOKEsche Operation 348, 352, 364 
H iiftabspreizer-Liihmung 180 
Hiiftbeuger-Lahmung 184 
Hiifte, schnappende 175 
Hiiftstrecker-Lahmung 178 
Hiiftverrenkung, angeborene 219 ff. 
Hydrops 5 

Implantation des Femur 222 
Injektionen zur Kapselschrumpfung 243 
Ischia", Operation an den Wurzeln 172 
- - an den peripheren Bahnen 265 
Ischamische Kontrakturen 86 

Jodmedikation bei Tbc. 5 

Kalkaneussporn 449 
Kapselplastik bei Kniescheibenluxation 

288, 292 
- bei Schulterluxation 53 
KapseJspaltung am Hiiftgelenk 198 
- am Kniegelenk 299 
- am Schultergelenk 55 
Keilresektion aus dem Femur, supra-

kondylar 307 
- aus dem Kalkaneus bei KlumpfuLl 413 
- - bei Plattfu13 436 
- aus dem Knie 315, 316 
- - bogenformig 313 
- aus dem Metatarsus bei Hallux 

valgus 456, 458 
- aus dem Tarsus bei Hohlfu13 448 
- - bei Klumpfu13 411 
- - bei PlattfuLl 432 ff. 
Klammerextension, s. linter Extension 
Klauenhand 97 
Klauenzehen 450 
Klavikulapseudarthrose 46, 50 
Klavikulareeektion 38, 43, 56 
Klumpfu13 385 ff. 
- s. auch Lahmungsklumpfu13 
KlumpfuLloperation nach WULLSTEIN 407 
Kniescheibenersatz 293 
Kniescheibenverrenkung 286 
- Aufrichten des lateralen Kondylus287 
KnochendurchmeiLlelung 17 
Knochenknickung 17 
Kilochenplastik, s. ALBEEsche Operation 
- bei Schulterluxation 52 
Knochensalat 330 
Knorpeldegeneration der Patella 310 
Kontinuitatsresektion bei Hammerzehe 

466 
Kontrakturen des Ellbogens 73 
- der Hiiftadduktoren 193 
- der Hiiftbeuger 195 
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Kontrakturen, ischamische 86 
des Knies 282, 294, 299 
del' Palmarfaszie 105 
Pronations- 82 
del' Schulter 54 

Kopfstutzmieder 144 
Kostotransversektomie 155 
Krallenzehen 450 

Lahmung, s. unter Ersatz des -
samtlicher Armheber 43 
samtlicher FuBmuskeln 376 
samtlicher Handmuskeln 101 
samtlicher Huftmuskeln 186 

LahmungshohlfuB 376 
LahmungsklumpfuB 354 
LahmungsplattfuB 364 
Laminektomie 157, 161 
Leitungsanasthesie, s. unter Anasthesic 
Liegekuren 4 
LITTLEsche Krankheit 163 

MADELUNGSche Deformitat 104 
Medianuslahmung 97 
MeiBelresektion del' Hiifte 207 
Meniskusverletzung 310 
Metatarsus adductus 414 
- varus 414 
Mobilisierung, s. auch Gelenksplastik 
- des Ellbogens 74 
- der H iifte 195, 196 
- des Kniegelenks 312 
- - in Etappen 295 
- - durch Quengel 295 
- - bei Streckkontrakturen 299 
- der Kniescheibe 317 

der Schulter 54 
- der Wirbelsaule durch Extensions­

gips 122 
- - im Steilhang 130 
Muskeldurchschneidung an del' FuBsohle 

443 
- des Psoas 133 
- del' Ruckenstrecker 134 
Muskelplastik bei Schulterluxation 53 
- bei Skoliose 135 
Muskulare Neurotisation 8, 41 
Myorrhexis der Adduktoren 193 

N adelextension an den Fingern 89 
N agelextension, s. unter Extension 
Narkose 20 
Nervendehnung 65 
N ervendurchschneidung des Akzessorius 

24 
des Femoralis 282 
des Medianus 83 

N ervendurchschneidung des Obturatorius 
in tra pel Yin 190 

- - extrapelvin 192 
des Peronaus 424 
des Plantaris medialis 445 
der sensiblen Wurzeln 163, 167 
des Sympathikus (rami comm.j 161 
des Tibialis 385 

Nerveneinpflanzung, direkte 8, 64 
N ervenfreilegung der Lendenwurzeln bei 

Ischias 172 
des N. femoralis 267 
des N. ischiadicus 266 
des N. medianus 64 
des N. musculo-cutaneus 63 
des N. obturatorius extrapelvin 192 
des N. obturatorius intrapelvin 190 
des N. peronaeus 424 
des N. plantaris medialis 445 
des N. radialis 66 
des N. tibialis 393 
des N. ulnaris 65 
des Plexus brachialis 38 
del' sensiblen Wurzeln am Rucken­
mark 163ff. 
des Sympathikus am Bauch 162 ff. 
- am Hals 161 

Nervennaht 7, 19, 64 
- s. unter Nervenfreilegung 
Nervenplastik 8, 19 
- bei Pronationsspasmen 83 
N ervenvereisung des Peronau8 bei Platt-

fuB 424 
- des Tibialis bei KlumpfuB 393 
Nervenverlagerung 65 
Nervenverletzung, s. unter Nervenfrei-

legung 
N eurolyse 64 
Neurotisation, muskulare 8, 41 
Neurotomie, s. unter Nervendurch-

schneidung 

Osteoklase, Allgemeines 17 
- des Femurhalses 255 
- des Oberschenkels 303, 309 
- - bei Antetorsion 238 

des Schenkelhalses 255 
- des Unterarmes 87 
- des Unterschenkels 330 
Osteotomie, Allgemeines 17 
- bei Coxa vara 258 
- - pertrochanter 260 
- - treppenfiirmig 259 
- bei Hiiftluxation, Gabelungs- 253 
- - subtrochanter 253 

bei Knieankylosen, bogenformig 314 
- - frontal 316 
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Osteotomie bei Knieankylosen, sagittal 
316 

- des Femur pelvitrochanter 206 
- - Sattelosteotomie 217 
- - subtrochanter .206 
- - - bogenformig 207 
- - suprakondylar 278 
- - bei X-Knie 304 ff. 
- des Femurschaftes 264 
- der GroBzehengrundphalanx 463 
- des Humerushalses 59 
- des Humerusschaftes bei Deltoideus-

lahmung 44 
- - bei Einwartsdrehung 67 
- - suprakondylar 74 
- des Kalkaneus bei HohlfuB 449 
- - bei Kalkaneussporn 450 
- - bei KlumpfuB 413 
- - bei PlattfuB 430, 432, 435, 436 
- des Metatarsus I 452, 453, 456 ff. 
- - V 455 
- des Radius bei Madelung 104 
- - bei rachitischen Verkriimmungen 

87 
- des Schulterblattes bei Hochstand 61 
- Segmentierungs- 331 
- des Talus nach HOKE bei Lahmungen 

348, 352, 364 
- der Tibia 330 
- - Kreuz- 332 
- - Segmentierungs- 331 
- - bei PlattfuB 436 
- des Tibiaknorrens, bogenformig 308 
- der Unterarmknochen 87, 105 
- des Unterschenkels bei PlattfuB 436 

Paragummi als Sehnenersatz 10 
Paraspinose Schienung der Wirbelsaule 

, 152 
Patellarluxation 283 
Peronauslahmung 354 
Pfannendachneubildung am Becken 251 
Pfannendachplastik bei Hiiftluxation 241, 

242 
Pfannenplastik bei Schulterluxation 52 
PlattfuB 414 ff. 
- s. auch LahmungsplattfuB 364 ff. 
PlattfuBoperation nach GLEICH 435 
- nach NICOLADONI 423 
- nach PERTHES 432 
- nach TRENDELENBURG-HAHN 436 
- nach WILMS 430 
Plexnsanasthesie, s. unter Anasthesie 
Pronationsspasmen 81 
Pseudarthrosenoperation der Hiifte 252 
Psoas-Rektusplastik 201 

Pumpenschwengelbewegung 226 
Punktion der Brustwirbelsaule (praverte­

braler AbszeB) U8 
- des Ellbogengelenkes 68 
- der Halswirbelsaule (retropharyng. 

AbszeB) 24 
- des Handgelenks 89 
- des H iiftgelenks 175 
- des Kniegelenks 270 
- des Schultergelenks 34 
- des Sprunggelenks 338 

Quarzbestrahlung 4 
Quengelverfahren bei HohlfuB439 
- bei Kniekontrakturen 295 
Querschnittsanasthesie, s. unter An-

asthesie 

Rachitische Verkriimmung 87, ll8, 329 
Radialislahmung 90 
Radio-ulnare Synostose 88 
Radiusdefekt, kongenitaler 104 
Redressement, Allgemeines 15 
- der AddullJ;ionskontraktur 193 
- der Coxavara 255 
- des Ellbogens 74 
- der Fingerkontrakturen 90 
- des Gibbus nach FINCK 141 
- - gewaltsam 145 
- des HohlfuBes 439, 441 
- der Hiiftbeugekontraktur 186, 195 
- des KlumpfuBes 386, 395, 401, 403 
- der Kniekontrakturen 295, 313 
- des PlattfuBes 417, 419 
- der Pronationsspasmen 81 
- des Rundriickens 139 
- des Schiefhalses 24 
- der Schulter 36 
- der Skoliose 124 ff. 
- des SpitzfuBes 397, 405 
Reluxationen der Hiifte 240 
Resektion, s. auch Keilresektion 
- der Basis der Zehengrundphalanx, 

467 
- der Gelenkfortsatze der Wirbel 137 
- der Hammerzehe 465 
- des Hiiftgelenks 203 
- des Kalkaneussporns 450 
- des Kniegelenks 316 
- Kontinuitats-, bei Hammerzehe 466 
- MeiBel-, an der Hiifte 207 
- des Metatarsus I 458 
- des MittelfuBkOpfchens 467 
- orthopiidische, an der Hiifte 218 

der Rippen bei Skoliose 136 
- des Schenkelhalses 263 
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Resektion des Schulterblattes bei Hoch-
stand 62 

- des Talus 348, 352, 364, 370 
- des Trochanter bei Coxa vara 258 
Retention der H iifte nach LANGE 236 
- - nach LORENZ 233 
Rippenresektion bei Skoliose 136 
Ruckenmarksanasthesie, s. unter An-

iisthesie 
Ruhigstellung im Gipsverband, s. bei 

Gipsverband 
Rundriicken 139, 140 

Sakrokoxitis 169 
Sattelosteotomie des Schenkelhalses 218 
SCHANzscher Watteverband 22 
Schiefhals, angeborener 25 
- hysterischer 24 
- spastischer 24 
Schienung, paraspinose der W. S. 152 
Schlottergelenkoperation am Ellbogen 80 
Sclmappende H ufte 175 
Schnellender Finger 112 
Schulterblatthochstand 61 
Schultergelenkstuberkulose 95 
Schulterliihmung, angeborcne 36 
Schulterluxation 51 
Schulteruntersuchung 36 
Segmentierung"osteotomie 331 
Selmenbefestigung subperiostale 14 
Sehnendefekt 13 
Sehnendurchschneidung, Allgemeines 12 

der Achillessehne 351, 382, 384, 385 
der Adduktoren 193, 195 
der Ellenbogenbeuger 74 
der FuLlsohlenmuskeln 443 
des Ileopsoas 133 
der Kniebeuger 297 
der Kniegelenkskapsel 299 
des Kopfnickers 26, 29 
des Latissimus dorsi 55 
der Palmarfaszie 106 
des Pectoralis major 55 

~~ der Plantarfaszie 442 
des Pronator quadratus 83 
des Pronator teres 82 
der Quadrizepssehne 300 
der R iickenstrecker 134 
des Schliisselbandes (Chopart) 443 
der Schultergelenkskapsel 55 
der Seiten bander 464 
der Spinamuskeln 197 
des Sternocleidomast. 26, 29 
des Subskapularis 54 

- des Tractus ileotibialis am Knie 288 
- - am Trochanter 175 

ERLACHER, Orthopiidie 

Sehnendurehschneidung der Zehenbeuger 
464 

Sehnennaht 13 
Sehnenplastik 8 

s. unter Ersatz dps -
aufsteigende 359 
Spannung bei 10 
am FuLl 348 
bei Hallux valgus 453, 458 
bei HohlfuLl 445 
bei Genu recurvatum 285 
bei KlumpfuLl 354 ff., 407 
bei Knieseheibenverrenkung 489 ff. 
bei PlattfuLl 364, 425, 427 
bei Radialisliihmung 91 

- bei SpitzfuB 350 
Sehnenscheidenauswechselung 10, 355, 

364 
Sehnensclmitt 12 
Sehnenverlagerung der Achillesselme 425 

am Darmbeinkamm 199 
beim Quadrizepsersatz 272 
der Quadrizepssehne 289, 291 
der R iickenstrecker 135 
des Tibialis anticus 425 

Selmenverliingerung, s. Sehnendurch-
schneidung 

Seidenbander nach LANGE 347 
Serratusliihmung 39 
Sitzkyphose, rachitische 118 
Skoliose 120 

der Brust- und Lenden-W.-S. 120 ff. 
der Hals-W.-S. 30 
paralytische 119 
ischiadic a 119, 120 

Sonnenbehandlung 4 
Spanarthrodese der Brust- und Lenden­

wirbelsaule 137, 148 ff. 
- des Ellbogens 73 

der Halswirbelsaule 30 
des Handgelenks 102, 103 
des H iiftgelenks 203, 204 
des Sakroiliakalgelenks 170, 172 
der Sehulter 50 
des Sprunggelenks 379 

Spasm en der Adduktoren 189 
der Kniebeuger 282 

- derPronatoren 81 
- der Wadenmuskeln 385 
Spastisehe Zustande 11, 161 
SpitzfuLl 381 
- s. auch LahmungsspitzfuLl 
Spondylitis 141 ff. 
- der Brust- und Lenden-W.-S. 141 ff. 
- der Hals-W.-S. 30 
Spondylarthritis anky 1. 30 

31 
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Spreizfu13 451, 455 
Spreizfufioperation 445, 462 
Statische Einstellung des Beines 9, 186 
Stauungsbehandlung bei Tbc. 5 
Steilhang 116 
Sympathikotomie 161 ff. 
Syndaktylie 110 

Taillenband fUr l\1iedermodell 147 
Talusentfernung bei Lahmungen 360 
- bei Klumpfu13 411 
- temporare 377 
Teilarthrodese am Kniegelenk, Patella­

pexie 279 
- am Sakroiliakalgelenk 170 
- am Sprunggelenk nach HOKE 348 

bei Klumpfufi 364 
- - bei Plattfu13 369, 370 
- - bei Spitzfufi 351 
Teilversteifungen 9 
Tennisellbogen 68 
Tenodesen am Handgelenk 92, 96 
- am Kniegelenk 278 
- am Sprunggelenk bei Hakenfu13 344 
- - bei Klumpfufi 342 
- - bei Spitzfufi 345, 346 
- - als intraossiire Sehnenfixation 37i 
Tenotomie 12 
- s. Sehnendurchschneidung 
Tetanus, Gibbusbildung bei 145 
Tibiadefekt angeb. 328 
Tibialislahmung 364 
Torticollis, s. Schiefhals 
Transposition des F'emurkopfes 239 
Trapeziusliihmung 41 
TrizepsHihmung 69 
Troehanterresektion bei Coxa vara 2.58 
Troikartpunktion des Mediastinum 118 
Tuberkulose, Allgemeine 4 
- der Hiifte 173, 203 ff. 

Tuberkulose des Sakroiliakalgelenkes 169 
- der Schulter 95 
- der Wirbelsaule 141 
Tubulisierung bei Nervendefekt 66 

Ulnarislahmung 97 
Ursprungverpflanzung der Castro-

knemiuskiipfe 284 
- der Glutaei am Darmbein 199 
- der Handbeuger am Humerus 71 
- - bei ischamischer Kontraktur 87 

des Pektoralis aufs Akromion 45 
bei Pronationsspasmen 84, 86 
des Rectus femoris an den .Femur 
282 
der Spinamuskeln 199 
Tubermuskeln 282 

Vereinfachung von Gelenkmechanismen 9 
Vereisung des Nerven, s. unter Nerven-

vereisung 
Verhammerung des Kalkaneus 395 
- des Talus 395 
Verriegelung der Hiifte 205 
Versteifung, s. un ter Arthrodese 
- s. unter Tenodese 

vVatteverband nach SCHAN Z 22 
Wirbelsaulenverschmelzung nach FORBES 

138 
- nach HIBBS 154 
Wirbelsaulenversteifung nach ALBEE 148 

nach DREYER 153 
nach HENLE 153 
nach LANGE 152 
nach POLYA 154 
nach VOGEL 152 

Zugverband am Bein 174 
-- an der .Ferse 399 
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Praktische Orthopadie 
Von Dr. A. Schanz 

Dozent fUr Orthopiidie an der Almdemie fUr iirztliche Fortbildung in Dresden 

Mit 504 A bbildungen. IX, 560 Seiten. 1928. RM 42, -; gebunden RM 44,20 
Das Buch ist aus einem dem Verfasser vielfach geaullerten Wunsch ent­

standen, seine Demonstrationen und Vortrage in zusammenhangender D~r8tellung 
der Allgemeinheit zuganglich zu machen. Heute mussen sich sehr viele Arzte mit 
Orthopadie beschaftigen, welche weder Orthopaden werden wollen noch sind: Schul­
arzte, Fiirsorgearzte mussen orthopadische Erkrankungen diagnostizieren und nach 
ihrer praktischen Bedeutung beurteilen; in der Praxis des Chirurgen spielen ortho­
padische FaIle eine grolle Rolle, ja schon jeder Arzt, der Allgemeinpraxis treibt, 
stollt taglich auf orthopadische Erkrankungen. 

Urn den Bedurfnissen gerade dieser Kreise zu genugen, ist das Buch unter 
Berucksichtigung der Praxis als "Praktische Orthopadie" geschrieben. Der Ver­
fasser hat sich zur Aufgabe gestellt, darin die wissenschaftlichen Grundlagen der 
Orthopadie so wiederzugeben, wie er sie fur richtig und wichtig halt, auf die Be­
deutung orthopadischer Erkrankungen fUr die einzelnen Patienten wie fUr die Ge­
samtheit des Volkes hinzuweisen und die von ihm geubten Behandlungsverfahren 
nach Indikation, Ausfuhrllilg und Resultat verstandlich darzustellen. 

Technische Operationen in der Orthopadie 
(Orthokinetik) 

Von Dr. med. Julius Fuchs 
Facharzt fiir Orthopiidie in Baden-Baden 

Mit 126 Abbildungen. VI, 230 Seiten. 1927. RM 16,50; gebunden RM 18,-
Inhaltsverzeichnis: I. Entwickhing der Orthopadie. - II. Heuti­

ger Stand der Orthopadie. - III. Neue Wege und Ziele. - IV. Technische 
Operationen. Wesen. Begriff.Arbeitsbedingungen.Arbeitsgebiet.-Technische Ope­
rationen der Organsysteme: Haut. Gefallsystem. Periphere Nerven. Muskeln. Sehnen. 
Knochen und Gelenke. -Technik der Oedemisierung. - V. Spezielle technische 
Operationen: Technische Operationen der unteren Extremitat. Die technischen Ge­
lenkoperationen der unteren Extremitat. Technische Operationen am Becken. - Die 
technischen Operationen an der Wirbelsaule: Technische Operationen bei den sym­
metrischen Bewegungsstorungen. Orthokinetische Therapie der Lordose. Fixation 
und Entlastung der Lendenwirbelsaule. Technische Operation des Gibbus. Die tech­
nische Verriegelung der Wirbelsaule. - Technische Operationen der asymmetrischen 
Bewegungsstorungen. Technische Therapieder Torsion. - Technische Therapie der 
Thoraxdeformitaten. - Technische Operationen des RaIses. - Technische Opera­
tionen der oberen Extremitat. - VI. Ruckblick und Ausblick. - Namen­
verzeichnis. - Sachverzeichnis. 

Frakturen und Luxationen 
Ein kurzgefalltes Lehrbuch fur Arzte und Studierende 

Von Dr_ med. K. H. Bauer 
a. o. Professor fiir Chirurgie an der Universitiit Gottingen 

Mit 237 Abbildungen. VIII, 236 Seiten. 1927. RM 15,-; gebunden RM 16,80 
Aus den Besprechungen: 

Das Buch von K. H. Bauer hat den Vorzug der inhaltsreichen KUrze. Ein groBer 
Teil, fast die Hiilfte, enthiilt die allgemeine Fraktur- und Luxationslehre. DaB die erstere so 
ausgiebig berucksichtigt ist, kann auch als hesonderer Vorzug gelten, da die AbschniUe der all­
gemeinen Frakturlehre, besonders die Darstellung der Frakturmechanismen und der Symptom­
bilder, fUr die Diagnose und Behandlung auBerordentlich wichtig sind. Ausfiihrlich sind auch die 
Abschnitte tiber Frakturbehandlung, Hei1ung und Komplikationen bearbeitet. Eine groBe Zahl 
von charakteristischen Rontgenbildern und schematischen Zeichnungen sind in den Text eingefiigt. 
Besonders die schematischen Abbildungen sind sehr instruktiv und erlanben die Kiirze des ge­
schriebenen Wortes. Der spezielle Teil enthiilt die Frakturen der einzelnen Knochen des Skelett­
systems in der iiblichen Reihenfolge und ihre diagnostischen und therapeutischen Besonderheiten. 
Auch hier finden sich zahlreiche Rontgenbilder, schematische Darstellungen und Freilichtaufnahmen 
und erleichtern die Vorstellung der Symptombilder und der therapeutischen MaBnahmen. Die er­
wiibnten Vorziige lassen das Buch ganz besonders fiir Studierende geeignet erscheinen. Die Aus­
stattung des Buches ist ausgezeichnet. (Klinische Wochenschrift) 
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Rontgendiagnostik in der Chirnrgie 
nnd ihren Grenzgebieten 

Von 

Dr. Hermann Meyer 
Privatdozent hir Chirurgie an der UniversitiH Giittingen 

Mit 655 Abbildungen im Text. XII, 610 Seiten. 1927. RM 48,-; gebunden RM 50,70 

Aus den Besprechungen: 

Der grolle Vorzug dieses Buches liegt in der einheitlichen Darstellung, die dadurch erreicht 
werden konnte, dall der Verfasser den riesig angewachsenen Stoff der chirurgischen Riintgen­
diagnostik allein bearbeitet hat. Auf Grund sehr reichhaltiger eigener Beobachtungen und Er­
fahrungen und iiberall bemerkbarer griindlicher Literaturkenntnis sind die normalen und pathologi­
schen Riintgenbefunde des Skelettsystems, der Gelenke, der Weichteile, des Magendarmkanals, der 
Schiidelhiihle, des Urogenitalsystems usw. in iibersichtlichen, klar geschriebenen Abschnitten dar­
gestellt. Der Reschreibung der Riintgenbilder sind jedesmal kurze, aber lehrreiche klinische und 
pathologisch-anatomische Bemerkungen vorausgeschickt und differential-diagnostisch in Frage kom­
mende Eriirterungen angehigt. Technische Fragen treten nur da hervor, wo sie zur Erzielung von 
Spezialaufnahmen bedeutungsvoll sind. Dagegen ist mehrfach auf die Grenzen der Rontgendiagnostik 
im Rahmen der iibrigen Diagnosestellung hingewiesen und besonderer \Vert auf die Erzielung 
richtiger Auswertungen der Bilder gelegt. Die zahlreichen, sehr gut ausgewilhlten Abbildungen und 
einige schematische Zeichnungen unterstiitzen ausgezeichnet das geschriebene Wort. Die Reproduk­
tion der Bilder ist, wie die ubrige Ausstattung, vorziiglich. Das Buch kann zum Studium und zum 
Nachschlagen in gJeicher \Veise auf das Beste empfohlen werden (Klinische Wochenschrift) 

Orthopadie des praktischen Arztes. Von Professor Dr. August Blencke, 
Facharzt fUr Orthopadische Chirurgie in l\1:agdeburg. Mit 101 Textabbildungen. 
("F a c h b u c her fur A rz t e", herausgegeben von der Schriftleitung der "Klini­
schen Wochenschrift", Band VII.) X, 289 Seiten. 1921. Gebunden RM 6,70 

Die Bezieher der "Klinischen TVochen.qchrift" erhallen die "Fachbilcher" mit einem NachlaP von 10"/.,. 

Frakturen und Luxationen. Ein Leitfaden fUr den Studenten und den 
praktischen Arzt. Von Prof. Dr. Georg Magnus, Oberarzt der Chirurgischen 
Universitatsklinik Jena. Mit 45 Textabbildungen. IV, 87 Seiten. 1923. RM 3,60 

Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand. Eine Anleitung fUr 
Chirurgen und Techniker. Von F. Sauerbruch, o. Professor der Chirurgie, Direkt.or 
der Chirurgischen Universitats-Klinik Munchen. 

E r s t e r Ban d: Mit anatomischen Beitragen von G. Ruge und W. Felix, 
Professoren am Anatomischen Universitats-Institut Zurich, und unter Mitwirkung 
von A. Stadler, Oberarzt d. L" Chefarzt des Vereinslazaretts Singen. Mit 
104 Textfiguren. VI, 143 Seiten. 1916. RM 7,-

Z wei t e r Ban d: Herausgegeben von F. Sauerbruch, o. Professor der Chirurgie, 
Direktor der Chirurgischen Universitats-Klinik Munchen, und C. ten Horn, 
Professor der Chirurgie, Chirurgische Universitats-Klinik Munchen. Mit 230 zum 
Teil farbigen Abbildungen. IV, 249 Seiten. 1923. RM 12,-; gebunden RM 14,50 

Der Hohlfuf3. Seine Entstehung undBehandlungvonDr. M. Hackenbroch, 
Privatdozent, Oberarzt der Orthopiidischen Klinik KOln. Mit 40 Abbildungen. VI, 
84 Seiten. 1926. RM 6,60 

Gliedermechanik nnd Lahmungsprothesen. Von Heinrich von Reck­
Hnghausen. In 2 Banden. Mit 230 Textfiguren. XXII, 631 Seiten. 1920. 

Zusammen RM 38,­
E r s t e r Ban d: (Physiologische Halfte): Studien iiber Gliedermechanik, ins­

besoiidere der Hand und der Finger. 
Zwei te r Ban d: (Klinisch-technische Halfte): Die schlaUen Liihmungen von 

Hand uad Fun und die Liihmungsprothesen. 
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Chirurgische Operationslehre 
Ein Lehrbuch fur Studierende und Arzte 

Von 

Professor Dr. O. Kleinschmidt 
Direktor der Chirurgischen Abteilung des Stiidtischen Krankenhauses in Wiesbaden 

Mit 705 zum Teil farbigen Abbildungen. XVII, 1269 Seiten. 1927. Gebunden RM 57,-

Aus den Besprechungen: 
Die Operationslehre von O. Kleinschmidt liegt als staUlicher Band vor uns. Ursprunglich war 

nur eine Neuauflage des Operationskurses an der Leiche von Be r g man n und Hoc h s geplant. 
Die Anderung des Planes ist zu begrullen; es kommen neben der reinen Anatomie auch die Ge­
schichte, Diagnose, Indikation, Technik, Vor- und Nachbehandlung zu ihrem Recht. Es ist selbst­
verstiindlich, dall die Methoden beschrieben sind, welche in der Leipziger Klinik angewendet werden. 
Diese subjektive Fiirbung gereicht dem Werke nicht zum Schaden. Der Erfahrene wird Anregung 
schopfen, der Lernende hat eine gute sichere Basis, auf deren Grund er arbeiten kann. Auf Einzel­
heiten kann nicht eingegangen werden. Die vielen Kapitel, welche ich las, waren fur mich lehr­
und genullreich. Die zahlreichen guten Abbildungen, welche die einzelnen Phasen des Eingriffes 
bringen, vereinfachen fUr den Lernenden das Verstiindnis, den Kenner erfreuen sie. Student und 
der Chirurgie treibende Arzt werden aus dem Studium des Buches Nutzen und Gewinn ziehen. 
Wir gratulieren dem Verfasser und dem grollzugigen Verlag zu dem geschaffenen, wohlgelungenen 
Werk. (Prof. Dr. Ender.Ien in der "I{linischen Wochenschrift") 

Die Knochenbriiche und ihre Behandlung. Ein Lehrbuch fur Stu­
dierende und Arzte. Von Dr. med. Hermann Matti, a. o. Professor fur Chirurgie 
an der Universitat und Chirurg am Jennerspital in Bern. 

E r s t e r Ban d: Die allgemeine Lehre von den Knochenbruchen und ihrer Behand­
lung. Mit 420 Textabbildungen. X, 395 Seiten. 1918. RM 20,-; gebunden RM 24,­

Z wei t e r Ban d: Die spezielle Lehre von den Knochenbruchen und ihrer Be­
handlung einschliefUich der komplizierten Verletzungen des Gehirns und Rucken­
marks. Mit 1050 Abbildungen im Text und auf 4 Tafeln. XII, 986 Seiten. 1922. 

RM 50,-; gebunden RM: 54,-

Beobachtungen und Ergebnisse bei einer fiinfjiihrigen Frak­
turenbehandlung. (Klinische und unfallmedizinische Feststellungen.) Von 
Dr. Hans Scheffler, Assistenzarzt am Krankenhaus Bergmannsheil in Bochum. 
(Sonderabdruck aus dem "Archiv fur orthopadische und Unfall-Chirurgie", 
Bd. XXIV.) Zwei teAuflage. Mit 18 Abbildungenim Text. 85 Seiten. 1927. RM 3,-

30 bis 100 Exemplare je RM 2,60; uber 100 Exemplare je RM 2,40 

Die physiologische Sehnenverpflanzung. Von Prof. Dr. K. Biesalski, 
Direktor und leitender Arzt, und Dr. L. Mayer, Wissenschaftlicher Assistent am 
Oskar-Helene-Heim fur Heilung und Erziehung gebrechlicher Kinder in Berlin­
Zehlendorf. Mit 270 zum groBen Teil farbigen Abbildungen. XIV, 330 Seiten. 
1916. Gebunden RM 36,-

Bernhard Heines Versuche iiber Knochenregeneration~ Sein 
Leben uad seine Zeit. Von der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie, anlaBlich 
ihrer 50. Tagung den Fachgenossen unterbreitet. Herausgegeben von der A n a­
to mis ch en An stal t det Uni versi tat Wurzb urg (Direktor Prof. Doktor 
H.Petersen) der Chirurgis chen Uni versi tatskl inik Wurzburg (Direktor 
Prof. Dr. F., Konig), .der Chirurgischen Universitatsklinik B,erlin 
(Direktor Prof. Dr. A. Bier). Bearbeitet durch Dr. K. Vogeler~ Assistent der Chirurgi­
schen Klinik Berlin, Dr. E. Redenz, Prosektor der Anatomischen Anstalt Wurzburg, 
Dr. H. Walter, Assistent der Chirurgischen Klinik Wurzburg, Prof. Dr. B. Martin, 
Assistent der Chirurgiscben Klinik Berlin. Mit einem Vorwort von Prof. Dr. A. Bier. 
Mit 105 Textabbildungen und 1 Portrat. VIII, 224 Seiten. 1926. RM 7,50 
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Operative Frakturenbehandlung. Tee h n i k, In d i kat ion sst e II u n g, 
E rf olge. Von Dr. Rudolf Demel, Assistent an der 1. chirurgischen Universitats­
klinik in Wien . .Mit 212 Abbildungen. 235 Seiten. 1926. R.M 16,50; geb. R.M 18,60 

Aus den Besprechungen: 

Der Wert des Buches liegt in der sorgfiiltigen und genauen Schilderung der in der Klinik 
E i s e Is b erg ausgearbeiteten und erprobten Methoden, die jeder lesen mu/3. Sie betreffen einmal 
die einfach blutige Stellung; besonders aber die nach gro/3er Einfachheit strebende, gro/3e Fremd­
korper vermeidende Art der Knoehennaht. Hier ist eine Fundgrube flir den Operateur in den mit 
gro/3er Ausflihrliehkeit zum Abdruck gelangten Krankengesehiehten; sind ihnen doeh von den 
227 Seiten der ganzen Monographie allein 133 gewidmet. An ihnen, ztisammen mit den vielen 
Rontgenbildern kann der Chirurg viel lernen. Die Lehre von der blutigen Behandlung der Knochen­
briiche hat durch die Bekanntgabe der E i s e I s b erg schen Erfahrungen eine zweifellos dankens­
werte Bereicherung erfahren, deren Studium bestens empfohlen wird. 

(Archiv fiir orthopiidische und Unfallchirurgie) 

..• Es ist au/3erordentlich lehrreich, die nach einheitlichen Gesichtspunkten behandelten und 
mit vorziiglichem Erfolg operierten Fiille durchzustudieren, um so mehr, als der Verfasser sieh 
nicht mit einer blo/3en Zusammenstellung begniigt hat, sondern in streng kritischer Weise nicht 
nur das eigene, sondern auch fremdes Material und andere Methoden beriicksiehtigt hat. 

(Zentralblatt flir Chirurgie) 

Die Unfallstation der I. chirurgischen Klinik der Universitat 
Wien. Von Dr. Rudolf Demel, Assistent der Klinik, derzeit Unfallassistent, 

Dr. Otto Hoche und Dr. Paul Moritsch, Operateure der Klinik. .Mit einer Ein­
leitung von Professor A: Eiselsberg, Vorstand der Klinik . .Mit 10 Abbildungen 
und Tabellen. 31 Seiten. 1925. RM 1,50 

Konservative Frakturenbehandlung. Von Privatdozent Dr. Leopold 
Schonbauer, Assistent der 1. chirurgischen Universitatsklinik in Wien. Etwa 
16 Bogen . .Mit etwa 140 Abbildungen. (In Vorbereitung) 

Die korperliche Erziehung des Kindes. Von Hans Spitzy, a. o. Pro­
fessor fur Orthopadie an der Universitat Wien. Zwelte, vermehrte und umge­
arbeitete Auflage. Mit 177 Textabbildungen. 434 Seiten. 1926. 

In Leinwand gebunden RM 16,50 

Aus den Besprechungcn: 

•.. Das Buch des Wiener Orthopiiden verlegt sein Hauptgewicht auf die korperliche Erziehung 
in de r Altersstufe, in der der Korper besondere Bildsamkeit besitzt, auf das Kleinkindesalter ... 
Das Problem der korperlichen Erziehung des Kindes ist hineingestellt in naturwissenschaftlich­
anatomische, in mediziniseh-hygienische, in erzieheriseh-schultechnische Zusammenhiinge. Das fiihrt 
zu einer universellen Betrachtungsweise, die dem Buche neben seinem Bilderschmuck besonderen 
Reiz verleiht. (Zeitschrift flir das gesamte Krankenhauswesen) 

" . Entsprechend der Wichtigkeit, die das zarte Kindesalter flir die Bildung des Korpers, flir die 
Entstehung von DeformiUiten (Rachitis), kurz fiir die Schaffung einer Gesundheitsbasis fiir das 
spiitere Leben hat, ist die erste Hiilfte des Buches der Besprechung dieser Jahre eingeriiumt. Die 
Entwicklungsphasen des kindlichen Korpers, Erniihrungsfragen im Ubergangsalter (aus der Feder 
Pirquets), die Pflege des Kindes im Sauglings- und Ubergangsalter, das Wachstum, das vorschul­
pflichtige Alter finden wir hier abgehandelt. Es folgt "das Kind in der Schule", wobei schul­
hygienische Fragen, Haltungslehre, Korperentwicklung und Schule, korperliche Erziehung in der 
Schule (Turnen und SpieJen) und der Sport besprochen werden. Kurze Kapitel iiber Lehrer­
ausbildung, orthopadische Ausbildung des Schularztes, korperliche Erziehung korperlich oder geistig 
Minderwertiger, Pubertiit und Schule sowie das Schulkind zuhause, endlich eine kurze Zusammen­
fassung der gesetzlichen Bestimmungen Deutschlands und Osterreichs beschlie/3en das Buch. Die 
Stellungnahme gerade des Orthopiiden zu diesen Fragen erscheint uns au/3erst wichtig. Zudem ist 
das Buch in einer Form abgefa/3t, die von groBtem erzieherisehen Wert auch fUr den Leser sein 
mu/3 . . . (Zentralblatt flir die gesamte Hygi~ne und ihre Grenzgebiete) 




