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Vorwort.

Als der Verlag Julius Springer an mich mit dem Ersuchen herantrat, ein
Lehrbuch der orthopédischen Therapie zu schreiben, war ich mir sehr wohl
bewuBlt, daB auf diesem emsig bearbeiteten Gebiete eine Anzahl von vorziig-
lichen und umfangreichen Abhandlungen bereits vorhanden war. Wenn ich
nun trotzdem der Aufforderung gerne Folge leistete, so geschah dies in der
Uberzeugung, daB es auch heute noch an einer kurz gefafiten, das Wesentliche
hervorhebenden und den Bediirfnissen des in der Praxis stehenden Orthopéiden
und Chirmgen Rechnung tragenden Darstellung der orthopidischen Behand-
lungsmethoden mangelt. Ein solches Buch miiBte vor allem eine genaue Schilde-
rung der orthopéddischen Technik und Indikationsstellung enthalten und auBer-
dem durch klare und eindrucksvolle Abbildungen dem Leser sofort die richtige
Vorstellung der geschilderten MaBnahmen iibermitteln.

Mit dem vorliegenden Buche habe ich versucht, die genannten Voraus-
setzungen zu erfiillen, indem ich aus der Menge der zu Gebote stehenden Ver-
fahren nur diejenigen herausgeholt habe, die von mir selbst erprobt wurden
und sich andauernd bewihrt haben. In diesem Bestreben war es nicht zu
vermeiden, dafl die Auffassungen und Methoden der LorENzschen Schule ganz
besonders in den Vordergrund geriickt wurden und daB die Darstellung zuweilen
eine subjektive Farbung erhielt; stiitzt sie sich doch hauptsichlich auf die
eigenen Erfahrungen, die der Verfasser in seiner mehr als 20jihrigen Tatigkeit
an dem ungewdhnlich reichhaltigen und vielseitigen Material des Wiener ortho-
pédischen Universitits-Ambulatoriums sammeln konnte und die ihm nicht
nur die Moglichkeiten, sondern auch die Grenzen und Gefahren vor Augen
fiihrten. Mit dieser personlichen Einstellung glaube ich, dem Leser einen
viel besseren Dienst zu erweisen, als wenn ich irgendwelche therapeutische
Vorschlige kritiklos aufgezihlt und die Auswahl ihm selbst iiberlassen hitte.

Mein Bemiihen ging dahin, den Forderungen der Praxis in erster Linie
Rechnung zu tragen. Der breiteste Raum wurde deshalb der Schilderung der
Technik und Indikationsstellung gewidmet; auch die pathologische Anatomie
und die Pathogenese wurden insoweit beachtet, als dies zum Verstindnis der
tiir die Therapie mafligebenden Gesichtspunkte notwendig erschien. Da man aus
Fehlern lernen kann, sind diese am Schlusse jeder Behandlung besonders an-
gefiithrt. Auch die so chhtlge Nachbehandlung wurde eingehend beriicksichtigt.
Auf ausfiihrliche Literaturangaben muBte allerdings, um den Umfang des
Buches nicht iiber Gebiihr zu erweitern, verzichtet werden. Die kurzen Hin-
weise auf groBere zusammenfassende Arbeiten diirften geniigen, um dem Leser
die gewiinschte Orientierung zu erleichtern.

Die Abbildungen sind, bis auf wenige Ausnahmen, durchweg Original-
zeichnungen und wurden vom Maler CARL HAJEK unter meiner Kontrolle,
zumeist nach dem Leben, angefertigt. Thm sei an dieser Stelle bestens gedankt.

Zu ganz Lesonderem Danke bin ich dem Verlage fiir das verstindnisvolle
Eingehen auf meine Wiinsche und das groBziigige Entgegenkommen in bezug
auf die Ausstattung des Buches verpflichtet.

Wien, im September 1934.
J. HAss.
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Allgemeiner Teil.

Erster Abschnitt.

Allgemeine orthopiidische Technik.

A. Orthopiidische Ausriistung.

Wer Orthopédie betreiben will, mufl iiber das nétige Riistzeug verfiigen.

Unbedingt notwendig sind:

1. Eun einfacher Holztisch mit einer Tischplatte aus Hartholz, dessen Mafe
aus Abb. 1 ersichtlich sind. Dieser Holztisch eignet sich sowohl zum Anlegen
von Gipsverbanden als auch fiir alle Arten von Redressionen und Operationen
und hat gegeniiber jedem aus Metall gefertigten
Universaltisch den Vorzug, dafl er nicht federt.

Die etwa erforderlichen Hilfsapparate kénnen an
ihm mittels Klammern befestigt werden.

2. Die LorENzsche Beckenstiitze (Abb. 2). Sie
besteht aus einer FufBplatte, die an der Schmal-
seite des Tisches angeschraubt wird, und einer vier-
eckigen Fiihrungshiilse, in welcher die herzférmige

Abb. 1. Einfacher Holztisch zum Anlegen von Gipsverbdnden Abb. 2. LOorRENZsche Becken-
und zur Vornahme von orthopiédischen Operationen. Die stiitze. ¢ ohne Dorn, b mit
verschiedenen Apparate konnen an der Tischplatte einfachem Dorn, ¢ mit
festgeschraubt werden. doppeltem Dorn.

Stiitzplatte in beliebiger Hohe mittels einer Schraube festgestellt werden
kann. Diese Stiitzplatten sind in drei GréBen vorhanden und sind entweder
ohne oder mit einem Dorn versehen. Die Beckenstiitze mit Dorn wird iiberall
dort verwendet, wo ein Léngszug ausgeiibt werden soll; wenn der Patient
nur unterhalb des Beckens gestiitzt werden soll, wie beim einfachen Coxitis-
verband, geniigt die Beckenstiitze ohne Dorn. In letzter Zeit wenden wir,
entsprechend den beiden Sitzknorren, nur Beckenstiitzen mit doppeltem Dorn
an. Die Beckenstiitze und Dorne miissen vor jedem Gebrauch gut gepolstert
und mit einer sterilen Mullbinde umwickelt werden, da sonst Ubertragung
von Krankheitskeimen mdoglich ist. Zur Beckenstiitze gehdrt noch ein ein-
faches VorxmaNNsches Bankchen als Auflage fiir Schultern und Kopf (Abb. 3).
Eine eigene Kopfstiitze hiezu ist nicht notwendig.

Hass, Orthopadie. 1



2 Orthopédische Ausriistung.

3. Der LoreNzsche Hiiftredresseur (Abb. 4). Der Apparat gestattet die Ein-
stellung von Hiift- und Kniegelenk bis zur Vollendung des fixierenden Ver-
bandes. Er besteht aus einer Beckenstiitze mit doppeltem Dorn, wie vorher

beschrieben, nur mit kraftigem Stangen- und

Zahngetriebe. An der Basis derselben ist eine

Fihrungshiilse mit Zahngetriebe befestigt, in die

eine Léngsstange verschieblich eingerichtet ist,

die an ihrem rechtwinkelig aufgebogenen Ende

einen halbkreisformigen Bogen tragt. An diesem

Bogen werden die Fufiteile befestigt. Diese Fuf-

Abb. 3. Verbandbénkehen zur teile, die in letzter Zeit von uns wesentlich ver-
Stiitze von Kopf und Schultern. bessert wurden, lassen den Full nach allen
Richtungen hin, sowohl dorsal und plantar, als

auch im Sinne der Auflen- und Innenrotation einstellen. Der Léngszug wird
durch Betitigung der Hauptfligelschraube bewirkt. Die Fufiteile sind auf der
Bogenstange verschieblich, so dafl dem Hiiftgelenk ein beliebiger Grad von

Abb. 4. Hiiftredresseur nach LORENZ zur Streckung des Hiift- und Kniegelenkes und zum Anlegen
von Verbiinden. Neuestes Modell mit allseitig verstellbaren FuBteilen. a FuBteil von vorne gesehen.

Abduktion und Adduktion gegeben werden kann. Durch gleichzeitigen Zug
und Druck mit der Schraubenkurbel an den FuBteilen kann das Becken je nach
Bedarf in frontaler Richtung verschoben und auf diese Weise eine Beckenhilfte
gesenkt oder gehoben werden. Der Grad der Beugung und Streckung der Hiifte
wird hingegen durch Heben oder Senken der Beckenstiitze reguliert. An Quer-
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und Winkelstangen, die an der Lingsstange befestigt werden, kann mittels
Bindeziigels auf das Kniegelenk ein Zug in seitlicher Richtung oder nach unten
und oben ausgeiibt werden. Der ganze Apparat kann an jedem beliebigen Tisch
mittels  Befestigungs-
schrauben fixiert wer-
den. Der Lornzsche
Hiiftredresseur ist je-
denfalls viel einfacher
und handlicher als jene
Vorrichtungen, die mit
dem Operationstisch fix
verbunden sind und erst
mittelseines komplizier-
ten Mechanismus zum
Vorschein kommen.

4. Die LorENzZsche

E xtensionsschraube.
Sie besteht aus einer Abb. 5. Die LorEnzsche Extensionsschraube.
Schraubenspindel mit
einem beweglichen Querstiick und wird an der Schmalseite des Tisches
befestigt (Abb.5). Die Schraube ist ein sehr wirksames Instrument und
wird zu dem Zwecke verwendet, einen besonders starken Zug auf Hiifte

und Schenkel in der Léngsrichtung auszuiiben. Der Full wird mittels Woll-
strahnen an dem Querstiick befestigt. Der Gegenzug erfolgt durch ein zusammen-
gelegtes Leintuch, das um die Hiiftbeuge geschlungen und am oberen Ende
des Tisches festgebunden wird. Die Haut der Knéchelgegend mufl durch Um-
wickeln mit einer Kompresse entsprechend geschiitzt werden, weil sonst Haut-
abschiirfungen entstehen konnen. Der Zug ist ein duBerst intensiver, kann aber
im gegebenen Moment sofort nachgelassen werden. Der Wert der Schraube liegt

1*



4 Orthopédische Ausriistung.

vor allem in der langsamen und dosierbaren Zugwirkung, die sich mit jeder
Schraubenwindung steigert und zur vorhergehenden addiert.

5. Der Osteoclast nach LoRENZ (Abb.6). Er findet bei der Korrektur von
FuBldeformititen Verwendung iiberall dort, wo die menschliche Kraft fiir diesen
Zweck allein nicht ausreicht. Er besteht aus einem Fixationsteil, nidmlich

zwei mit Gummiplatten versehenen
Metallbacken, die den Unterschen-
kel gut fixieren, und aus der
Schraube. Durch Drehen der
Schraube kann vermittels Leder-
gurten oder eines zusammengelegten
dreieckigen Tuches ein langsamer,
aber energisch wirkender Zug auf
den FuB im Sinne der Umformung
ausgeiibt werden.

6. Der Kompressionsosteoclast
nach Hass (Abb. 7). Er stellt eine
Erganzung des LorENzschen Osteo-
clasten dar und dient vorzugsweise
zur Korrektur des HohlfuBes
und der Inflexionskomponente des
Klumpfufles. Er besteht aus drei
gegeniiberstehenden  gepolsterten
Keilen, die durch einen Exzenter-
hebel betétigt werden. Der Exzen-
terhebel gestattet eine beliebige
Steigerung des Druckes in rhythmi-
schen Traktionen und ein soforti-
ges Nachlassen desselben, so daf3

Abb. 7. Kompressionsosteoclast nach Hass. das manuelle Redressement in voll-

kommener Weise nachgeahmt wird.

7. Eine Steigerung der Hebelwirkung bezweckt auch das Redressionsbrett
nach ScHULZE (Abb. 8). Es sind zwei durch Doppelscharniere miteinander ver-
bundene Bretter, die bei der Korrektur des Spitzfufles Verwendung finden, indem

a b ¢
Abb. 8. Das RedressionsfuBbrett nach Abb. 9. Gepolsterte Holzkeile von verschiedener
SCHULZE. Form und GroBe. « stumpfer, b und c scharfer Keil.

der Fufl zwischen die beiden Bretter gelegt und durch Druck gegen die Ful-
sohle korrigiert wird. Die Haut mufl mittels Gummiplatten geschiitzt werden.

8. Man benotigt ferner mehrere gepolsterte Holzkeile von verschiedener
Form und GréBe (Abb. 9).

9. Zur orthopédischen Ausriistung gehért auBerdem eine Suspensions-
vorrichtung zur Streckung der Wirbelsiule. Wir verwenden ein Rahmengestell
aus Eisenrohren, das in der Wand und im FuBboden eingelassen ist. Das Hoch-
ziehen des Patienten erfolgt mittels Flaschenzuges und einer GLIssoNschen
Kopfschlinge. Das Geriist kann auch mit Scharnieren versehen und an die
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Wand aufklappbar hergestellt werden, was namentlich bei Raummangel
besonders empfehlenswert ist (Abb. 10).

10. Jeder groBere orthopédische Betrieb sollte ferner mit einer transportablen
Rontgeneinrichtung ausgestattet sein, die die Moglichkeit bietet, einerseits die
Rontgenuntersuchungen am Krankenbett selbst, anderseits unmittelbar auf dem

Abb. 10. Suspensionsgeriist zur Streckung der Wirbelsidule mit Flaschenzug, Biigel
und GrissoNscher Kopfschlinge, an die Wand aufklappbar.

Operationstisch wihrend der Operation oder auf dem Gipstisch vorzunehmen
(Abb. 11). Der in unserer Klinik in Verwendung stehende Apparat ist ein fahr-
barer, mit Hochspannungsleitung versehener Diag-Apparat, der in der Lage ist,
Spannungen bis zu 85 kV abzugeben und die Rontgenréhre bis zu 30 mA zu
belasten. Mit diesem Apparat erhdlt man nicht nur ein gutes Durchleuchtungs-
bild der Hiifte und der Wirbelsdule, sondern man kann auch durch den Gips-
verband klare Bilder erzielen. Der Apparat bedient auch ein in den einfachen
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Holztisch eingebautes Untertischdurchleuchtungsgeriat, das speziell bei ortho-
padischen Operationen Verwendung findet und Durchleuchtung und Aufnahme
des liegenden Patienten von unten nach oben gestattet. Der Tisch ist allseits
verschalt, um ein zufélliges Beriihren stromfiihrender Leitungen zu vermeiden.

Abb. 11. Fahrbarer Rontgenapparat fiir Aufnahmen und Durchleuchtungen wéhrend der Operation.
A Schalttischchen, B Oltransformator, C Rohrenstativ, D Untertischrohre, E Leuchtschirmtriiger.

Ein besonderer Leuchtschirmhalter 1a6t sich bequem an den Untersuchungstisch
heranbringen und in jeder gewiinschten Lage einstellen. Bei blutigen Operationen
mull der Leuchtschirm auf der Unterseite steril abgedeckt werden 1.

B. Orthopéddische Verbiinde und Apparate.

1. Der Gipsverband.

Der Gipsverband ist nach Horra die Seele der Orthopéidie. Es gibt in der
Tat kein besseres Mittel, eine Extremitét in der gewiinschten Stellung zu fixieren
als den Gipsverband. Schon die leichte Beschaffung, die Billigkeit und der
Umstand, daB er sofort gebrauchsfihig ist, sichert ihm den Vorzug vor allen
anderen Fixationsarten.

Allerdings, wenn der Gipsverband seinen Zweck ganz erfiillen und zu keinerlei
Storungen Anlal geben soll, dann muf} er auch richtig angelegt werden. Die
Beherrschung der Gipsverbandtechnik ist daher eine der hauptsichlichsten
Voraussetzungen zur orthopiadischen Betatigung.

Wie wird ein Gipsverband richtig angelegt ? Dazu braucht man vor allem
Gipsbinden, das sind Mullbinden, in die der Gips gleichméfig eingestrichen ist.

1 Samtliche hier angefithrten Apparate sind von der Fa. Esterlus, Wien IX, Mariannen-
gasse 2 zu beziehen. Der Roéntgenapparat ist ein Modell der Fa. Otto Sommer, Wien VII,
Richtergasse 12.
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Man kommt mit drei Breiten, 8—14—20 cm und 5 m Lénge aus. Die Gips-
binden werden jedesmal frisch hergestellt .

Herstellung der Gipsbinden. Man nimmt ein rechteckiges Kistchen, in das
ein Brett schrig eingelegt ist. Wéhrend man mit der einen Hand die Mullbinde
um ein Holzstibchen gleichméBig aufrollt, wird mit der anderen Hand der in
der Kiste befindliche Gips gleichmifig eingestrichen (Abb. 12). Man verwendet
nur besten Alabastergips. Es soll nur soviel Gips eingerieben werden, daf} die
Maschen der Mullbinde mit Gips gefiillt sind. Zuviel Gips darf nicht aufgehauft
werden, weil sonst beim Einlegen der Binde in Wasser dicke Gipsklumpen ent-
stehen. Auch diirfen die Binden nicht zu fest gewickelt sein, damit sie sich leicht
mit Wasser vollsaugen kénnen. Bei einiger Ubung ist man mit dem Einstreichen
des Gipses schnell fertig. Das Gipseinstreichen der Binden soll jedesmal frisch
vorgenommen werden; die Gipsbinden
diirfen keinesfalls linger als 2—3 Tage
aufbewahrt werden, da der Gips leicht
Feuchtigkeit anzieht und dann nicht
mehr erhirtet. Man bewahrt die Gips-
binden am besten in Blechkisten auf.

AuBer den Gipsbinden braucht man
zum Anlegen eines Gipsverbandes T'ri-
kotschliuche von 8—14—20 cm Breite,
ferner zur Polsterung nichtentfettete,
geleimte T'afelwatte (nicht die BRuNssche
Watte, die sich nicht anziehen 148t) und
schlieBlich Calicotbinden von verschie-
dener Breite 2.

“Anlegen des Gipsverbandes. Wonn  Abb: 12 Anfertisuyedos Gisbipden. Woond
keine Hautwunde besteht, wird iiber der anderen der Gips eingestrichen.
die betreffende GliedmaBe ein Trikot-
schlauch von entsprechender Breite gezogen. Fiir den Arm geniigt ein 8 cm
breiter Schlauch, fiir das Bein ein Schlauch von 14 cm Breite, fir den Rumpf
von 20 cm Breite. Fiir die Hiifte muf eine Trikothose angefertigt werden,
indem man ein Stiick des Trikotschlauches schlitzt und mit einem ebenso
geschlitzten Stiick zusammenniht. Der Trikotschlauch hat den Zweck, die
Haut zu schonen, das Jucken durch die Watte zu verhindern, auBlerdem
nimmt er den Schweil auf und verhindert das Zusammenballen der Watte
zu dicken Kndueln. Ferner werden in den Trikotschlauch ,,Kratzbindchen‘
aus einfachen Calicotbinden eingelegt, mit welchem die Haut nach dem
Erstarren des Verbandes durch Hin- und Herziehen gescheuert und trocken
gereinigt werden kann. Uber dem Trikotschlauch wird die geleimte Tafelwatte
in einfacher Lage gleichmiflig umwickelt. Die geleimte Watte gestattet einen
gewissen Zug, so daB dieselbe gut angeschmiegt liegt. Es ist durchaus nicht

1 Die in den Handel gebrachten gebrauchsfertigen Gipsbinden (Cellonabinden) haben
sich in der Praxis gut bewahrt, sind jedoch wegen des hohen Preises nur in beschrinktem
MaBe verwendbar.

2 Der ungepolsterte Gipsverband, in der modernen Frakturenbehandlung vielfach erprobt,
ist in der orthopadischen Technik vor allem wegen der Gefahr eines Decubitus oder einer
Zirkulationsstorung sehr gewagt. Der durch die Polsterung bedingte elastische Zwischen-
raum ist gerade wegen der oft auftretenden Schwellungen und der manchmal notwendigen
Nachkorrekturen sehr erwiinscht. Ausschneiden von Fenstern, Spalten und Abnehmen des
Verbandes sind beim gepolsterten Gipsverband viel einfacher als beim ungepolsterten.
Wenn man iibrigens nur eine diinne Wattelage nimmt, dieselbe mit der Calicotbinde fest
anzieht und die Haftflichen im Gips gut ausmodelliert, dann fixiert der gepolsterte Gips-
verband ebenso sicher wie der ungepolsterte, ohne daB ihm die Nachteile des letzteren
anhaften.



8 Orthopidische Verbiande und Apparate.

notwendig, dickere Wattelagen zu verwenden. Nur die vorstehenden Knochen-
teile, welche gegen Druck empfindlich sind (Spinae, Kreuzbein, das Fibula-
kopfchen, Ferse usw.), miissen wegen Decubitusgefahr durch Auflegen von
Wattepolsterchen noch besonders geschiitzt werden (Abb. 13). Nunmehr wird
mittels einer Calicotbinde die Wattelage befestigt. Die Calicottouren miissen
fest angezogen werden und sollen glatt und faltenlos liegen.

Die Gipsbinden werden in eine mit warmem Wasser von etwa 40—50° halb-
gefiillte Gipswanne eingelegt. Will man, dafl der Verband rasch erhirtet, dann

Abb. 14. Haftflichen, die wihrend :des

Erstarrens des Gipsverbandes heraus-

modelliert werden miissen und dem Ver-

Abb. 13. Die Stellen, die gegen Druck besonders empfind- band den nétigen festen Sitz verleihen.

lich sind und daher durch Wattepoélster geschiitzt werden a untere Extremitdt von vorn, b von
miissen. (Nach LANGE.) riickwirts.

setzt man zu dem Wasser eine Handvoll Alaun oder Kochsalz hinzu. Bei
groBeren Verbanden darf kein Zusatz verwendet werden, weil sonst die einzelnen
Lagen zu friih erhirten und sich nicht gut miteinander verbinden. Man legt
am besten drei Binden zu gleicher Zeit ein und wartet solange, bis keine Luft-
blasen mehr aufsteigen. Das ist das Zeichen, daBl der Gips durch und durch
mit Wasser getrankt ist. Beim Herausnehmen fiihlt sich die Binde ganz weich
an. Die Gipsbinden werden in gleichméfigen Touren ebenso wie die Calicot-
binden angelegt. Von der ersten Gipsbinde schneidet man den ersten Meter
ab, da gewohnlich dieser Teil der Binde keinen Gips enthédlt. Bei den néchsten
Binden ist das nicht mehr notwendig. Zur Verstirkung des Gipsverbandes
werden Longuetten (Pflaster) verwendet, die auf einer Glasplatte aus je einer
Gipsbinde hergestellt werden. Fiir ein gewohnliches Pflaster geniigt eine sechs-
fache Lage, fiir ein Sohlenpflaster eine achtfache. Diese Gipslonguetten werden
bei den ersten Bindentouren auf den entsprechend zu verstirkenden Stellen
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aufgelegt. Der Gipsverband soll nicht gleichméBig dick sein, sondern nur dort
verstérkt werden, wo er mehr beansprucht wird, das ist an den hinteren Flichen,
an den Gelenkverbindungen usw. Besonders stark
muf} das Sohlenpflaster sein, das leicht durchgetre-
ten und brockelig wird. Wahrend des Erstarrens
des Verbandes werden gewisse Haftflichen des Ver-
bandes ausmodelliert, z. B. am Sitzbein, iiber dem
Trochanter major, oberhalb der Kondylen des
Femurs, oberhalb und unterhalb der Malleolen,
laings des Darmbeinkammes usw. (Abb. 14 und 15).
Das Ausmodellieren der Haftflachen ist von grofer
Wichtigkeit, weil dadurch der feste Sitz des Ver-
bandes gesichert und ein Verschieben und Drehen
im Verbande unmoglich ist. Zum Schlusse wird
durch UbergieBen mit kaltem Wasser die Oberfliche
des Verbandes geglattet. Will man den Gipsver-
band besonders widerstandsfihig machen, dann
empfiehlt es sich, Schusterspine oder seitlich
CrAMER-Schienen zwischen die Gipsschichten ein-
zulegen, die sich mit dem Gips zu einem besonders
festen Gefiige vereinen, nur muf3 der Gips zwischen
den Speichen der CRAMER-Schiene gut eingestrichen werden, damit keine Hohl-
rdume entstehen. Nach dem Erstarren des Gipsverbandes, das gewd6hnlich in
einigen Minuten vollzogen ist, werden
die Rénder zurechtgeschnitten und
leicht aufgebogen. Man schneidet iiber
dem Knie die Patella kreisférmig aus,
damit dort kein Decubitus entsteht
und das ,,Spiel“ der Patella ermoglicht
wird; die Streckseite der Finger und
Zehen muB stets frei bleiben, einerseits
um die Zirkulation kontrollieren zu
konnen, andererseits um die Bewegun-
gen der Finger und Zehen nicht zu
behindern; doch soll an der Beugeseite
der Verband stets bis zu den Spitzen
der Finger und Zehen reichen, da
sonst leicht eine Beugekontraktur der
Endglieder entsteht. 24 Stunden lang
mufl man den Verband offen liegen-
lassen, damit er génzlich austrock-
net. Innerhalb dieser Zeit bleibt er
noch nachgiebig und kann leicht ein-
brechen. Man vermeide daher am
ersten Tage das Sitzen oder Aufstiitzen
im Verbande. Ist der Verband voll-
standig trocken, dann wird das Trikot
iiber die Rénder umgeschlagen, mit-
einander vernaht, so dal keine Gips- 250, 1. It monte o ere. & Krokodn.
brockel in den Verband gelangen zange zum Aufbiegen der Réander.
kénnen, und der Verband bleibt rein.

Ausgiebigen Gebrauch machen wir ferner von kombinierten Verbénden,
vom Blaubinden-Gips oder Zinkleim-Gips.

Abb. 15. Anmodellieren der Haft-
flichen beim Knieverband.
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Der Blaubinden-Gips wird wegen seines leichten Gewichtes insbesondere
fiir die obere Extremitéit (Ellbogen, Handgelenk) gerne verwendet. Es wird an
der Beugeseite eine Gipslonguette angelegt, die mit ein oder zwei Blaubinden
befestigt wird.

Der Zinkleim-Gips, von P1tzEN in die Verbandtechnik eingefiihrt, findet ins-
besonders bei der unteren Extremitit Anwendung. Der aufgekochte Zinkleim

> =

Abb. 17. Deckelférmig abnehmbarer Gipsverband fiir die untere Extremitit.

wird direkt auf die Haut aufgetragen und dariiber eine Mullbinde gewickelt,
die wieder mit Zinkleim bestrichen wird. Man verwendet im ganzen etwa drei
Lagen Mullbinden-Zinkleim, dann werden iiber den Zinkleimverband 1 oder
2 Touren Gipsbinden gelegt. Der Zinkleimverband soll den Gipsverband oben
und unten um 2 cm iiberragen. Der Zinkleim-Gips eignet sich besonders zur
Fixation des Kniegelenkes, weil er fest an
der Haut haftet und das Rutschen und

Drehen des Verbandes verhindert.
Sowohl Blaubinden-Gips als auch Zink-
leim-Gips konnen durch Schusterspine

verstirkt werden.

Das Abnehmen des Gipsverbandes
geschieht durch Aufschneiden mit der
StirLEschen Schere und durch Aufbiegen
der Rénder mit der Krokodilzange (Ab-
bildung 16 ¢ und b). Das Ausschneiden
.. einzelner Stellen kann man sich dadurch
ADD. 18. Elégﬁiﬁfggb avlﬁ’se%gg?hmbar mit erleichtern, daB man die betreffenden

Stellen vorher mit Essig erweicht.

Eine besondere Bedeutung bekommt der Gipsverband, wenn man ihn abnehm-
bar gestaltet. Man schneidet den Verband deckelférmig auf und erhilt zwei
Schalen, die mittels einer Calicotbinde oder mit mehreren Riemen wieder
geschlossen werden konnen (Abb.17). Oder die Rénder werden mit einer
Vorrichtung zum Schniiren versehen und man gewinnt auf diese Weise eine
abnehmbare Gipshiilse (Abb. 18). Dadurch hat man die Moglichkeit, Wunden
zu kontrollieren, Massagen und Ubungen vorzunehmen, die Extremitit zu
bestrahlen usw.

Ein groBer Fortschritt in der Technik des Gipsverbandes besteht darin, da@3
man gelernt hat, die Gipsverbande auch beweglich zu machen. Es geschieht dies
dadurch, da man den Verband an der Stelle des Gelenkes entsprechend aus-
schneidet und Gelenkscharniere aus Stahl eingipst (Abb. 19).
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Der Gipsverband kann nicht nur zur Fixation, sondern auch zur Entlastung
eines Gelenkes der unteren Extremitit verwendet werden. Es geschieht dies
dadurch, daB man den Verband am Sitzknorren gut anmodelliert und statt des
FuBteiles einen Gehbiigel eingipst (Abb. 20). Der Gehbiigel ist aus einfachem
Bandeisen hergestellt und trigt eine mit Leder iiberzogene FufBplatte. Diese
Platte muB so weit unter den FuB herunterreichen, daB derselbe freischwebend
ist. Dadurch wird die Belastung am Sitzknorren aufgefangen, dessen Haut
relativ unempfindlich ist, und der Kranke ist dann imstande, mit einem der-
artigen Verbande zu gehen, ohne das Bein zu belasten.

Fehler und Gefahren des Gipsverbandes. So segens-
reich sich im allgemeinen der Gipsverband in der Hand
des Geiibten und Erfahrenen gestaltet, ebenso qualvoll
und unertriglich kann er werden, wenn der Arzt mit
der Technik desselben weniger vertraut ist und es an
der nétigen Sorgfalt beim Anlegen des Verbandes sowie
bei der weiteren Beobachtung fehlen laGt.

a

Abb. 19. Knieverband mit eingegipsten Stahl-

scharnieren, um das Kniegelenk beweglich zu Abb. 20. Entlastungsverband der Hiifte mit Geh-
machen. a Stahlscharnier zum Eingipsen. biigel nach LORENZ. a Gehbiigel zum Eingipsen.

Fehler beim Anlegen des Gipsverbandes sind:

) Der Gipsverband ist zu kurz. Die Folgen sind: Schwellung, fortdauernde
Schmerzhaftigkeit im erkrankten Gelenk; bei stark atrophischem Oberschenkel
kann es zu einer suprakondylidren Schaftfraktur infolge Abbiegung am unteren
Ende des Verbandes kommen. Wenn ein Gelenk sicher fixiert werden soll, dann
muB der Gipsverband bis zu den nichstbenachbarten Gelenken reichen, z. B. beim
Kniegelenk bis zum Trochanter major nach oben und bis zu den Malleolen nach
unten. Ja, bei besonders schmerzhaften Gelenkprozessen, z. B. tuberkuldser
oder gonorrhoischer Arthritis, muB man, um das Gelenk vollkommen ruhig zu
stellen und die doppelgelenkigen Muskeln auszuschalten, auch die benachbarten
Gelenke in den Verband mitnehmen. So ist es oft notwendig, bei einer schmerz-
haften Coxitis wenigstens im Anfangsstadium das Kniegelenk mitzufixieren und
sogar den FuB mit in den Verband einzubeziehen, um jede Bewegung, auch die
Drehbewegung zu verhindern.

B) Der Gipsverband ist zu locker angelegt. Dann tritt Verschiebung auf, die
Gipshiille dreht sich um die Extremitit und es setzen Schmerzen ein. Die
Ursache des lockeren Gipsverbandes liegt meist darin, daBl die Wattepolsterung
zu dick ist und die Haftflichen zu wenig ausmodelliert sind.
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Die Gefahren des Gipsverbandes sind:

o) Der Decubitus. Er entsteht an vorspringenden Knochenteilen, wenn die-
selben durch Auflegen von Wattepolsterchen nicht geschiitzt werden. Besonders
gefdhrdet in dieser Hinsicht ist die Ferse. Man verabsiume daher bei FuBverbinden
nie, die Ferse durch Auflegen eines dicken Wattepolsters hohl zu legen. Der
Decubitus kiindigt sich durch eine intensive Schmerzhaftigkeit an der Druck-
stelle an. Wenn der Patient andauernd jammert, dann hat er meist recht. Man
verliere keine Zeit mit Beruhigungsmitteln und Beschwichtigungen, sondern
schneide den Verband an dieser Stelle, die man mit Essig aufgeweicht hat,
bis auf die Haut aus. Ein kleines Fenster schadet dem Verband gar nichts,
hingegen nimmt die Abheilung eines Druckgeschwiirs oft viele Monate in Anspruch.

B) Besonders und mit Recht gefiirchtet sind die Zirkulationsstorungen im Gips-
verband. Sie sind die Folge eines zu engen Verbandes oder einer nachtriglichen
Schwellung der Extremitit. Man kontrolliert die Zirkulation an den Fingern
und Zehen; deshalb miissen dieselben auf der Streckseite stets vom Verband
freibleiben. MafBgebend sind Farbe, Temperatur, Gefiihl und Beweglichkeit der
Finger und Zehen. Sind dieselben schén rosa gefirbt und warm, sind Sensibilitét
und Motilitdt ohne Stérung, dann ist die Zirkulation in Ordnung. Zirkulations-
storungen konnen aber auch nachtriglich infolge zunehmender Schwellung der
Extremitdt auftreten. Es ist daher ein striktes Gebot, Finger und Zehen
immer wieder auf das Genaueste zu kontrollieren. Ambulante Kranke sind
nachdriicklichst auf die Gefahren des Gipsverbandes aufmerksam zu machen?!.

Sind die Finger oder Zehen geschwollen, blau oder gar blaB, treten Sensi-
bilitédts- und Motilitatsstérungen auf, dann muBl der Verband sofort der ganzen
Lange nach bis auf die Haut gespalten werden. Auch durch einen zirkuliren
Strang der Calicotbinde oder Watte kann die Zirkulation der Haut gestort
werden. Gehen die Erscheinungen im Verlaufe einer halben Stunde nicht voll-
sténdig zuriick, dann muBl der Verband unbedingt deckelférmig abgenommen
oder eventuell ganz entfernt werden. Es gibt kein gréBeres Ungliick, als wenn
infolge eines zu engen Verbandes eine Extremitét abstirbt. In den Fillen, wo
eine nachtrigliche Schwellung der Extremitit zu erwarten ist, z. B. nach Re-
dressionen u. dgl., ist der Verband von vornherein der Linge nach zu spalten
oder es wird ein Fenster ausgeschnitten, das bis auf die Haut reicht. Zur
Vermeidung eines Fenster6dems wird das Fenster mit einem Wattebausch ver-
schlossen.

2. Der Quengelgipsverband.

Schon Mikuricz hat die Quengelmethode zur Streckung des Kniegelenkes
in der Weise verwendet, daBl er das Kniegelenk frei lieB und an der Streckseite
des Ober- und Unterschenkels je einen Hacken eingipste, die er mit einer Schnur
verband und mittels eines Quengelstabes zusammenzog. Aber erst MOMMSEN 2
hat die Methode entsprechend ausgebaut und fiir die orthopddische Praxis
brauchbar gemacht. Heute stellt die Quengelmethode einen der bedeutendsten
Fortschritte auf dem Gebiete der Orthopidie dar, denn sie bietet die Moglich-
keit, einen grofen Teil der Kontrakturen auf konservativem Wege vollig schmerz-
los und sicher zu beheben. Sie ist die Methode der Wahl bei Kontrakturen nach
Polyarthritis rheumatica, aber auch bei solchen nach Frakturen und Lihmungen,

1 Jeder Ambulanzschein unserer Station trigt auf der Riickseite den Vermerk:

»Die Patienten, welche erstarrende Verbinde (aus Gips u. dgl.) erhielten, werden
besonders darauf aufmerksam gemacht, daBl sich einstellende Schmerzen oder Gefiihl-
losigkeit und Schwellung unbedingt sofortige &rztliche Kontrolle des Verbandes notig
machen. Fir die aus der Nichtbefolgung dieser Vorschrift méglicherweise eintretenden
schweren Folgen lehnt das Ambulatorium jede Veramtwortung ab.*

2 MoMmMSEN: Z. orthop. Chir. 42 (1922).
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wenn die Schrumpfung der Weichteile nicht zu starr ist. Die Herstellung des
Quengelgipsverbandes sei an dem Beispiel einer Kniebeugekontraktur erliutert
(Abb. 21).

Ober- und Unterschenkel werden eingegipst, das Kniegelenk bleibt frei.
Oberhalb der Kniescheibe und oberhalb der Ferse muBl der Verband mit Sattel-
filz oder Faktiskissen gut unterpolstert werden. Nun werden Ober- und Unter-
schenkelhiilse durch Gelenkscharniere (siche Abb. 19) miteinander verbunden.
Die Scharniere miissen so ausgefeilt sein, daB noch ein méiBiger Grad von
Uberstreckung méglich ist. An der Oberschenkelhiilse wird eine nach aufwirts
gerichtete Eisenstange eingegipst, an der der eigentliche Quengelzug ansetzt.
Um den Unterschenkel wird eine Filzlasche gelegt, die mit Rebschniiren versehen
ist, die zur Stange gefithrt und hier geknotet werden. Mittels eines zwischen
den Schniiren durchge-
fihrten Holzspatels wer-
den diese langsam aber
stetig zusammengedreht.

Dadurch verkiirzen sie
sich und ziehen den an
der Lasche héingenden
Unterschenkel mit sich
nach oben. Indem man
die Rebschniire mehr oder
weniger stark zusammen-
dreht, kann man den
Zug beliebig dosieren. In
analoger Weise kann der

Quengel zur Streckung

an den anderen Gelen- b 2L, Quenseiverihion nach Mowwaus, bel incr Knicbouge,
ken (Ellb()gen. ,Schulter-, anderer direkt unterhalb des Kniegelenkes an, um eine Subluxation
Han d-, Fi_ngergelenken) nach hinten zu verlnmlezrlrill.il % igélit;r;%?ll‘stange mit Stellschraube
angewendet werden. Der

groBe Wert des Quengelverfahrens besteht darin, daBl sich die Korrektur aus
kleinsten, tiglich vorzunehmenden Teilstreckungen zusammensetzt, die gut dosierbar
sind, noch unterhalb der Reizschwelle liegen und darum nicht schmerzhaft empfunden
werden. AuBerdem wird jede schidliche Zerrung des entziindlichen Gelenkes
vermieden.

Fehler beim Anlegen des Quengelverbandes. «) Der Verband reicht nicht genug
distalwéirts an das kontrakte Gelenk heran, dann kann es zur Abknickung
oberhalb des Gelenkes, evtl. zu einer suprakondyldren Infraktion kommen.

p) Der Gipsverband ist an seinen Enden nicht geniigend unterpolstert, dann

besteht die Gefahr eines Decubitus.

3. Die orthopidischen Apparate.

Sie sind hauptséchlich in der Nachbehandlung am Platze, um das gewonnene
Resultat fir lingere Zeit festzuhalten. Sie dienen aber auch dazu, gewisse
Bewegungen zu regulieren und Verkriimmungen durch Zug oder Druck allméh-
lich wieder in die normale Lage zuriickzufithren. Sie haben ferner den Zweck,
gelihmte GliedmafBen zu stiitzen und ihre Funktion zu verbessern, und schlie§3-
lich dienen sie zum Ersatz fehlender Glieder. Im letzteren Falle nennen wir sie
Prothesen. Wer mit der Gipstechnik vertraut ist, wird sich in vielen Féllen
von den immerhin sehr kostspieligen Apparaten frei machen konnen. Sehr oft
sind sie jedoch unentbehrlich. Auch werden die Apparate bei lingerdauernden
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Erkrankungen von den Patienten im allgemeinen den Gipsverbédnden bei weitem
vorgezogen. Jedenfalls soll der Arzt wenigstens iiber die Prinzipien der Apparat-
technik unterrichtet sein, um die im gegebenen Falle zweckmiBigste Konstruktion
angeben zu konnen und um nicht der Willkiir des Bandagisten ausgesetzt zu sein.

Abb. 22. Aufschneiden eines Gipsmodells iiber der ,,Wurst®, um
die Haut nicht zu verletzen.

Die Apparate werden in der Regel nach einem
ganz genauen Gipsmodell hergestellt, das unbedingt
vom Arzt angefertigt werden soll, der auch die Aus-
filhrung des Apparates durch den Bandagisten und
die Proben am Patienten zu iiberwachen hat.

Anfertigung des Gipsmodells. Man legt vorne auf

Abb. 23. GroBer Hiiftappa-

rat nach HESSING  mit

Beckenkorb, Ober-und Unter-

schenkelhiilse, verstellbaren  Abb. 24. Beckenkorb zum I EssINGschen Schienhiilsenapparat.
Schienen und Gummiziigen. a von vorne, b von riickwirts gesehen.

die nackte Haut, die man vorher mit Vaselin eingefettet hat, eine aus Watte
und Calicot gefertigte ,,Wurst an, wickelt um die betreffende Gliedmasse
mehrere Gipstouren herum und schneidet dann das Modell nach dem Erhirten
in der Mitte iiber der Wurst auf (Abb.22). Damit ist das Negativ fertig.
Dieses Modell wird dem Bandagisten iibergeben, der es mit Gipsbrei ausgieft,
mit Filz iiberspannt und darauf den Apparat anfertigt.

Die orthopédischen Apparate bestehen in der Regel aus einem Stahlgerippe
und einer Leder- oder Celluloidbespannung und gehen im groflen und ganzen



Die orthopadischen Apparate.

auf das System HessiNgs zu-
riick (Abb. 23 u. 24). Sie sollen
genau und moglichst flachen-
haft den Korper umfassen,
weshalb wir im allgemeinen
die vollbespannten Hiilsen-
apparate den Apparaten aus
bloBem Stahlgerippe vorziehen.
Apparate, die zur Entlastung
dienen, kénnen der Leichtigkeit
halber als blofle Stahlgerippe
angefertigt werden (Halbzirkel-
apparate). In diesem Falle
kann man statt der Sandale
auch einen Schuhbiigel ver-
wenden (Abb. 25). Die Appa-
rate konnen auch (bei Léh-
mungen) mit Gummiziigen
zum Ersatz der fehlenden
Muskulatur versehen werden
(Abb. 26), oder die Gelenke
werden durch eine automa-
tische Sperrvorrichtung wéh-
rend des Gehens vollstindig
fixiert (Abb. 27).

Die Linienfithrung des
Stahlgerippes muf} allen An-
forderungen der Festigkeit
geniigen und auf die empfind-
lichen Knochenvorspriinge
Riicksicht nehmen. Bei Kin-
dern sind, um die Apparate
entsprechend dem Wachstum
zu verlidngern, die Seitenschie-
nen aus Doppelschienen ange-
fertigt, die entsprechend aus-
gezogen werden kénnen. Vorne
werden die Apparate durch
Schniirung oder Spangen ge-
schlossen. Das Leder oder Cellu-
loid der Hiilse soll gelocht sein,
damit die Hauttranspiration
nicht gehindert ist. Fiir Kor-
setten kann man bei empfind-
lichen Patienten statt Leder
auch Stoff verwenden.

Mit der Verordnung von
Apparaten sei man sehr zuriick-
haltend und bedenke, daBl das
Tragen von Apparaten fir
jeden Patienten auf die Dauer
ein Unheil bedeutet. Wo sich
die Apparate vermeiden lassen,

Abb. 25. Halbzirkelapparat

zur Entlastung des Hiift- und

Kniegelenkes bei Arthritis

deformans mit Tuberstiitze
und Schuhbiigel.

e B © 8 s o *

7

\
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Abb. 26. Lahmungsappa-
rat fir die untere Extre-
mitdt mit Gummiziigen
zum Ersatz der fehlenden
Muskulatur.

Abb. 27. Vorrichtungen zur Sperre des Knie- und Hiift-

gelenkes im Gehen. a Kniebiigel (gesperrt), b Hiiftsperre

(gedffnet). Durch Heben des Biigels bzw. Hebels wird das
Gelenk geoffnet, durch Senken gesperrt.
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muB dies mit allen Mitteln angestrebt werden. Auch ist den sozialen Ver-
héltnissen moglichst Rechnung zu tragen. Die Apparate sollen einfach und
billig sein. Auch miissen die Patienten iiber das Anlegen und Handhaben der
Apparate genau unterrichtet werden.

Die Prothesen werden im Anhang dieses Buches besprochen werden.

C. Mechanotherapie.

Zur Mechanotherapie zihlen wir die Massage, die Heilgymnastik, die Warme
und die Elektrizitét.

1. Die Massage.

Die Massage hat die Aufgabe, durch eine Reihe von Handgriffen mechanische
Reizwirkungen am Korper des Patienten hervorzubringen, und ist vor allem bei
allen atrophischen Zustinden der Muskulatur angezeigt. Sie wirkt belebend
auf die Zirkulation des Muskels und beseitigt gleichzeitig Cyanose und Kalte-
gefiihl. Mit der Behebung der Zirkulationsstérung wird auch eine Anregung des
Stoffwechsels erzielt. Ferner ist die Massage resorptionsférdernd und vermag
daher die Aufsaugung von Exsudaten zu begiinstigen. Sie wirkt weiters schmerz-
stillend und ist daher beim Muskelrheumatismus, aber auch bei vielen chroni-
schen Gelenksentziindungen am Platze, so bei Arthritis deformans, ferner bei
Gelenksergiissen. Die Massage kommt ferner bei allen Gewebsschrumpfungen
und Narbenbildung zur Anwendung, um das Gewebe bzw. die Narben zu ver-
diinnen und zu erweichen.

Nach A. MULLER! handelt es sich allerdings in den meisten Fallen um die
Beseitigung des ,,Hartspanns®“. Zufolge der Ansicht A. MULLERs antwortet der
Muskel auf jede Schidigung mit einer Steigerung des Tonus, mit einem Hyper-
tonus. Dieser Hypertonus kann durch die den Muskel direkt treffende Schiadigung
ausgelost werden oder er tritt reflektorisch auf, wenn die benachbarten Knochen,
Gelenke, Sehnenscheiden oder Schleimbeutel erkrankt sind, die Reizzentren
fiir die Muskulatur darstellen. Der Hypertonus beschriankt sich nicht auf eine
Muskelgruppe, sondern umfaft das ganze Muskelgebiet der physiologischen
(funktionellen) Bewegungseinheit.

Die Massage kann in der Hand des Ungeiibten oft groflen Schaden stiften.
Bei Erkrankungen der Haut und des Unterhautzellgewebes konnen infektiose
Keime verbreitet, bei akuten Gelenksentziindungen unter Umsténden das
entziindliche Gewebe von neuem stark gereizt werden. Bei Gelenkstuberkulose
ist die Massage ebenso wie jede andere mechanisch reizende Manipulation kontra-
indiziert und kann unabsehbare Folgen nach sich ziehen, wie: Propagierung des
Prozesses, Zerfall und AbsceBbildung, ja sogar eine allgemeine Tuberkulose-
aussaat. Ebenso ist die Massage bei bestehender Varicositas, insbesondere bei
Neigung zur Thrombophlebitis strengstens untersagt.

Aus diesen angefiihrten Beispielen ergibt sich, wie verfehlt es ist, die Massage
ungebildeten Laien zu iiberlassen. Ohne éarztliche Anordnung und &arztliche
Kontrolle sollte keinem Laien die Ausiibung der Massage gestattet werden.

Wir wenden die Massage nur manuell an. Fiir die menschliche Hand gibt
es keinen Ersatz. Unersetzbar ist der gezielte, dosierte mechanische Reiz, den
die Hand des geschulten Arztes ausiibt, unersetzbar das Tastgefiihl, das uns
iiber den Grad der Resistenz und die notwendige Kraftanwendung belehrt.

Die wichtigsten Handgriffe sind: das Streichen, Kneten und Klopfen.
1 MULLER, A.: Lehrbuch der Massage. Bonn: Marcus & Weber 1926.
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Das Streichen sorgt fiir eine bessere Durchblutung des Gewebes, wirkt an-
regend auf die Zirkulation und aufsaugend auf vorhandene Exsudate und Ergiisse.

Das Kneten iibt eine voriibergehende Quetschung auf das Gewebe aus und
16st Verwachsungen und Verklebungen.

Das Klopfen endlich wirkt im Sinne einer pl6tzlichen aktiven Hyperdmisierung
der Haut und im Sinne der Auslosung von Muskelzuckungen.

Was die Technik der Mas-
sage anlangt, sei zundchst be-
tont, daB sie selbstverstindlich
auf der nackten Haut zu er-
folgen hat, denn man muf sehen
und fiihlen, was man massiert.

Als Gleitmittel dient ein ein-

faches Puder (Talkum oder

HOFERs Streupuder). Die Mus-

kulatur des Patienten muB er-

schlafft sein. Ferner soll die Abb. 28. Streichmassage des Unterarmes mit einer Hand.
Haltung des Patienten wahrend

der Massage eine moglichst bequeme sein. Wir verwenden einfache Liegebénke
zur Massage der unteren Extremitéten, fiir die Massage der oberen Extremi-
titen Massagebdankchen von 80 cm Hohe.

Das Streichen geschieht mit der Handflédche der rechten Hand, wihrend die

linke die betreffende Extremitit an ihrem Ende hilt (Abb. 28). Das Streichen
muBl immer in zentri-
petaler Richtung herz-
wiérts erfolgen, nur so
kénnen die Venen ent-
leert werden. Die mas-
sierende Handflache soll
sich dem Objekte mog-
glichst anschmiegen und
den ganzen zu massie-
renden Teil umfassen.
Man muB sich stets die
anatomischen Verhalt-
nisse der zu massieren-
den Muskelgruppe vor
Augen halten.

Das Kmneten erfolgt
mit beiden Handen quer . .
zurVerlaufsrichtung des Abb. 29. Knetma.ssa.geb giedsenotﬁa;;(alzﬁkels (Quadriceps) mit
Muskels (Abb. 29). Das
Gewebe soll wie ein Teig durchgearbeitet werden, dabei muB3 der Muskel voll-
kommen erschlafft sein. Dabei schreitet man ebenfalls von der Peripherie
gegen das Zentrum vor.

Das Klopfen geschieht mit beiden quergestellten Hinden ganz aus dem
Handgelenk heraus in einem schnellen und gleichméBigen Tempo, indem man die
ulnaren Handkanten abwechselnd auf die Unterlage auffallen 1483t (Abb. 30).

Nach MULLER ist es von groBter Wichtigkeit, immer das ganze, funktionell
zusammengehorige Muskelgebiet der Massage zu wunterzichen. So muB bei Er-
krankungen des Fufles das ganze Bein, bei Erkrankungen des Unterschenkels
auch Oberschenkel und Hiifte und schlieBlich, wenn der Oberschenkel erkrankt
ist, auch die Hiifte mitmassiert werden. Ebenso soll bei Erkrankungen der

Hass, Orthopadie. 2
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Hinde der ganze Arm einschlieBlich der Schultern massiert werden; wenn
der Unterarm erkrankt ist, muB auch der Oberarm und die Schulter in die
Massage miteinbezogen werden. Bei der Kyphose und Skoliose der Wirbelsdule

Abb. 30. Klopfmassage des Oberschenkels.

soll nicht nur der
Riicken, sondern auch
Schulter, Hals, Hiiften
und das Becken mas-
siert werden.

AuBler den MULLER-
schenVerhédrtungen gibt
es auch, namentlich
an rheumatischen Mus-
keln, Teilschwellungen,
die mit den ,,Gelosen‘
ScHADES und den ,,Mus-
kelhdrten“LANGEs iiber-
einstimmen und die man
durchMassage oder,Zer-
driicken“ (,, Gelotripsie“)
zum Verschwinden brin-
gen kann.

Die Technik der Ge-

lotripsie zur Behandlung der Myogelosen ist nach M. LancE?! folgende: Auf
die mit Paraffinum liquidum eingefettete Haut werden die Finger der rechten

Abb. 31. ,,Gelotripsie’ nach M. LANGE.

Hand flach auf den
zu massierenden Kor-
perabschnitt aufgelegt.
Die gestreckten Finger
machen zunéichstleichte
Streich-oder kreisférmig
gerichtete Bewegungen,
wobei der Muskel ganz
weich und entspannt
bleiben muB. Uber
einer tastbaren Myo-
gelose dringen die Fin-
gerspitzen in die Tiefe
ein und fihren driik-
kende, bohrende und
kreisférmige Bewegun-
gen im Bereiche der
Myogelose aus. Um die
Kraft der Finger der
einen Hand zu ver-
starken, nimmt man die
andere Hand zu Hilfe,
die auf die massierende
linke Hand aufgelegt
wird (Abb. 31).

Die Massage wird nur selten allein angewendet. In der Regel wird sie noch
mit einem anderen sehr wichtigen Teil der Mechanotherapie, der Gymnastik,

kombiniert.

1 LANGEHIL: Die Muskelhdrten. Miinchen: J. F. Lehmann 1931.
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2. Die Heilgymnastik.

Unter Heilgymnastik verstehen wir systematische Ubungen zum Zwecke
der Kriftigung der Muskulatur und der Mobilisierung der Gelenke. Wir teilen
die Gymnastik in eine aktive und eine passive ein. Bei der aktiven Gymnastik
fiihrt der Patient die Bewegungen ohne jede fremde Hilfe mit der eigenen
Muskelkraft aus. Bei der passiven Gymnastik gehen die Ubungen mit dem
Patienten von einer fremden Kraft aus. Die Kraft kann in diesem Falle ent-
weder von einer zweiten Person oder durch medikomechanische Apparate
erzeugt werden. Eine besondere Form der heilgymnastischen Ubungen sind die
Widerstandsbewegungen, die von dem Schweden LiNe ausgearbeitet wurden
und als schwedische Heilgymnastik allgemein verbreitet sind. Die einfachste
Methode ist jene, bei der das Eigengewicht des Gliedes ausgeniitzt wird. Der Wider-
stand kann aber auch durch eine zweite Person oder durch ein maschinelles
Gegengewicht gesteigert werden. Auch die modernen medikomechanischen
Apparate beruhen zum Teil auf diesem Prinzip.

Die Anwendung der Gymnastik ist vor allem bei den Folgezustinden nach
Verletzungen und Funktionsstérungen nach verschiedenen Krankheitsprozessen
des Bewegungsapparates angezeigt. Die systematische Anordnung der ortho-
pidisch-gymnastischen Ubungen wird vor allem durch die Topographie der Ver-
letzung und Funktionsstorung bestimmt. Da eine Bewegung nie 6rtlich begrenzt
ist, sondern auch die benachbarten Muskeln und Gelenke miterfaft, sind es immer
groBere Komplexe des Bewegungsapparates, die in Tatigkeit versetzt werden.

Was die allgemeinen Regeln fiir die Gymnastik anlangt, so ist zunichst an
dem Grundsatz festzuhalten: Mt Schmerzen gibt es keine Bewegung. Jeder
Patient scheut den Schmerz und spannt reflektorisch seine Muskeln an. Die
Bewegungen sollen sich daher stets unterhalb der Grenze jeder intensiveren
Schmerzempfindung halten. Briiskes Vorgehen fiihrt selten zum Ziele und wirft
die Behandlung um Monate zuriick. Nur wenn man dem Patienten Zeit 1af3t,
wird er sich bis zum AuBersten anstrengen.

Die ,,Fihrung“ der Gelenke muf eine achsengerechte, den normalen Be-
wegungsrichtungen entsprechende sein. Zur Vornahme der Gymnastik geniigen
ganz kleine Krafte. Mit gleichméaBigen, kleinen Ubungen ist viel mehr zu er-
reichen als mit briisken, energischen Mafnahmen. Diese Behandlung stellt
allerdings die Geduld des Patienten und des Arztes oft auf eine harte Probe.

Als wichtige Regel gilt ferner die Vermeidung von Ubermiidung. Die Uber-
miidung duBert sich meist auch in stdrkeren Schmerzen und Zittern der Ex-
tremitit, ein Zeichen, daB die Muskulatur der Anstrengung nicht gewachsen
ist. Durch oftere Ubermiidung wird der Muskel zweifellos geschadigt. Ein Mittel
gegen Ubermiidung besitzen wir in der richtigen Auswahl der Bewegungen, in
der Einschriankung der Zeitdauer und in der Einschaltung von Bewegungs-
pausen. Stets ist zu bedenken, daB fiir den geschwichten Muskel eine auch nur
unbedeutende Bewegung im Anfang eine groBe Arbeitsleistung bedeutet. Bei
der Wahl zwischen aktiver und passiver Gymnastik fordern wir unbedingt eine
Betonung der aktiven Gymnastik. Sie deckt sich auch mit einer stirkeren
AuBerung der Willensenergie des Patienten, eines Faktors, auf den wir in der
Orthopidie nicht gut verzichten kénnen.

Die aktive Gymnastik dient vor allem der Kraftigung der Muskulatur. Hierzu
sind keine besonderen Geridte notig. Wir verwenden hichstens Holzstibe von
1 m Lénge, ferner Hanteln von einem 1/, kg Gewicht, was meistens vollauf
geniigt Bei den Ubungen miissen die Bewegungsrichtungen der Gelenke in
ihren einzelnen Komponenten zerlegt und jene, die eingeschrankt sind, besonders
beachtet werden.

A
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Bei der passiven Gymnastik werden die Weichteile insbesondere auf ihre
Dehnbarkeit beansprucht. Sie ist vielfach nutzbringend bei der Nachbehandlung
lange Zeit fixierter Gelenke, ebenso bei den Kontrakturen. Am wirksamsten

Abb. 32. Hiift- und Knieiibungen mit dem ANSINNschen Apparat fiir bettligerige Kranke.

sind die passiven gymnastischen Ubungen, wenn sie durch die Hand des Arztes
oder einer Hilfsperson mit genauer Einfithlung in die vorhandenen Widerstéinde

Abb. 33. Ellbogeniibungen im Rollenzug.
Aktives Beugen und passives Strecken.

erfolgen.

Die Indikationen fir die Widerstands-
bewegungen in der Orthopéddie sind un-
gefdhr dieselben wie fir die aktive
Gymnastik. Es sollen vor allem die
Muskeln des Patienten gestirkt und die
Versteifungen der Gelenke und Kontrak-
turen beseitigt werden. Am wirksam-
sten und am wenigsten ermiidend sind
gleichmédBig rhythmische Bewegungen,
die eine immer stidrkere Entfaltung der
Muskelkréifte des Patienten hervorrufen.

Als Ersatz der menschlichen Kraft
kommen vor allem die Pendelapparate
zur Anwendung. Selbst fiir grofle An-
stalten geniigt ein einfacher Satz von
Apparaten fir die sechs wichtigsten
Gelenke: Schulter-, Ellbogen-, Hand-,
Hiift-, Knie- und Fuflgelenk. Die teuren
ZANDER-Apparate sind nicht unbedingt
erforderlich. Hingegen sind einfachere
Vorrichtungen zu empfehlen, die in jedem
Krankenzimmer verwendet werden kon-
nen und den Patienten instand setzen,

die normale Gelenksfunktion wieder aufzunehmen.

Zu diesen Apparaten gehort der AnsinNsche Apparat zum Selbstiiben fiir
bettligerige Kranke. Er dient zum Bewegen des Hiift- und Kniegelenkes und
besteht aus einer verstellbaren Doppelschiene, auf der eine mit vier Rollen
versehene Fuflplatte lduft. Die Anwendung ergibt sich aus obenstehender
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Abbildung. Die passive Bewegung erfolgt durch Zug oder durch das Eigen-
gewicht des Beines (Abb. 32).

Ganz besonders wichtig firr die tédgliche Praxis ist der einfache Rollen-
zug in horizontaler und vertikaler Richtung. Er besteht aus einer Rolle,
iiber die eine Schnur mit einem Gewicht lauft. Der
Rollenzug kann in jedem Tiir- oder Fensterrahmen
befestigt werden und eignet sich auch ganz hervor-
ragend zur héuslichen Behandlung (Abb. 33). Seine
mannigfaltigen Anwendungsméglichkeiten ergeben sich
aus der Art der Funktionsstérung von selbst.

Abb. 35. Anwendung der
elastischen Binde zur
Abb. 34. Sandsackbelastung zur Streckung des Kniegelenkes. Beugung des Ellbogens.

Bei starkerem Widerstand von seiten der Weichteile verwenden wir auflerdem
noch Krifte, die lingere Zeit einwirken; als solche stehen uns zur Verfiigung:
«) Die Sandsackbelastungen. Ein 3—6 kg schwerer Sandsack wird auf das
betreffende Gelenk aufgelegt und iibt durch seine Schwere einen dauernden

Abb. 36. ScHEDEsche Schiene zur Beseitigung einer Kniebeugekontraktur.

Druck im Sinne der Korrektur aus. Die Methode ist besonders geeignet zur
Streckung des Hiift- oder Kniegelenkes (Abb. 34).

B) Die elastische Binde. Es ist dieselbe Binde, wie sie zur EsMARCHschen
Blutleere beniitzt wird. Sie kann sowohl zur Beugung als auch mit Hilfe einer
angewickelten Holzschiene zur Streckung verwendet werden (Abb. 35). Ihr
Wert liegt in der Summation der elastischen Krifte im Sinne der Korrektur.
Jede neue Tour addiert sich zur vorhergehenden in ihrer Wirkung.

v) Die ScHEDEschen Schienen. Sie sind fiir alle Gelenke vorhanden und
ein ganz ausgezeichnetes Mittel zur temporiren Streckung oder Beugung kon-
trakter Gelenke (Abb. 36).

0) Die Schienenhiilsenapparate mit fortlaufender Schraube haben den grofien
Vorteil, da sie ganz unauffallig unter den Kleidern getragen und vom Patienten
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selbst betétigt werden kénnen (Abb. 37). Sie eignen sich daher ganz besonders
zur ambulatorischen Behandlung.

Alle diese Mittel sind sehr wirksam und dabei duBerst schonend, da sie mit
kleinsten Kréften arbeiten, die sich noch unter der Reizschwelle befinden, und erst
allmahlich stirkere Kréifte entfalten. Dasselbe Prinzip, nur noch in verstirktem
MaBe, verfolgt iibrigens der bereits geschilderte Quengelverband (s. S.12).

Abb. 37. Schienenhiilsenapparat mit fortlaufender Schraube zur Beseitigung einer Beuge- oder Streck-
kontraktur des Ellbogens. Die fortlaufende Schraube kann vom Patienten selbst betitigt werden.

3. Die Wirme.

Sie wirkt in erster Linie auf die Haut und ihre Blutgefifle, bei intensiverer
Verwendung auch auf die tiefer gelegenen Gewebe. Sie erweitert die Gefdlle
und steigert die Durchblutung, deckt sich also in ihrer Wirkung mit der ortlichen
aktiven Hyperdmie. Die Anwendung der Warme geschieht entweder in trockener
Form: Thermophor, Heiflluft, Sandbéder, Solluxlampe, Diathermie, oder als
feuchte Warme: Umschldge, Schlammpackungen, Biader. Die durch die Warme
hervorgerufenen Wirkungen sind vor allem schmerzstillend infolge der Hyper-
dmie und gleichzeitiger Herabsetzung der reflektorischen Muskelerregbarkeit.
So sehen wir, dafl Patienten mit Gelenkskontrakturen nach Verletzungen und
Entziindungen sofort nach der Wairmeapplikation weniger Schmerzen ver-
spiiren und ihre versteiften Gliedmaflen viel besser bewegen koénnen. Dies gilt
insbesondere fiir jene Versteifungen, die hauptséchlich durch Schmerz und den
reflektorischen Muskelspasmus infolge des Schmerzes hervorgerufen werden.
Wenn auch die Schmerzlinderung nicht immer lange Zeit anhilt, so kann man
jedenfalls den Zeitraum der Schmerzfreiheit zur Vornahme ausgiebiger Be-
wegungen beniitzen. Eine andere Wirkung der Wérme ist ihre aufsaugende,
resorbierende. Durch die infolge der Durchwirmung gesteigerte Zirkulation
werden pathologische Stoffe aufgesaugt oder zur Ausscheidung gebracht.
Es konnen ferner Hamatome, Verklebungen und Wucherungen durch den
gesteigerten Blutstrom aufgelost und resorbiert werden.

Wie bei allen physikalischen Heilmitteln ist auch bei Anwendung der Wérme
auf eine richtige Dosierung zu achten. Die durch tiberméBige Hitzeanwendung
hervorgerufenen Schidigungen sind die jedermann bekannten Verbrennungen
und stets eine Folge der Uberdosierung; sie entstehen meist durch Unacht-
samkeit des Wartepersonals. Es mufl darauf hingewiesen werden, daf} die
Wirmeempfindung individuell sehr verschieden sein kann und namentlich bei
Sensibilitdtsstérungen und bei Lahmungen wesentlich herabgesetzt ist, so da8
Verbrennungen viel leichter auftreten kénnen, da der Patient den sonst warnenden
Hitzeschmerz nicht spiirt. In solchen Féllen sind méBige Temperaturen, aber
dafiir durch lingere Zeit anzuwenden. Floride entziindliche Prozesse diirfen
unter keinen Umstédnden héheren Temperaturen ausgesetzt werden, da es sonst zu
einem stirkeren Aufflackern des Prozesses kommen kann. Insbesondere bildet die
Tuberkulose eine absolute Kontraindikation fiir jede Art von Warmeanwendung.
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4, Die Elektrizitiit.

Beziiglich der Elektrotherapie wollen wir uns nur insoweit mit ihr beschéftigen,
als sie fiir die orthopédische Therapie in Betracht kommt. Wir verwenden den
elektrischen Strom bei allen schmerzhaften Nervenaffektionen mit erh6hter Reiz-
barkeit (Neuritiden, Neuralgien, Krampfzustdnde), ferner bei allen Lihmungen
und schlieflich bei allen atrophischen Veridnderungen (nach lange dauernder
Fixation usw.). Wir wenden den elektrischen Strom entweder als galvanischen
Strom oder als faradischen Strom an. Beim galvanischen Strom wird der Muskel
nur im Momente der Offnung und Schliefung in Kontraktion versetzt, wihrend
beim faradischen Strom die Muskelkontraktion solange andauert, als der
Strom durch den Muskel flieBt. Bei der galvanischen Behandlung hat die
Kathode eine erregende Wirkung, wihrend die Anode einen reizmildernden
EinfluB ausiibt. Der galvanische Strom kommt insbesondere bei allen schmerz-
haften Nervenaffektionen mit erhohter Reizung in Betracht (Neuralgien, Neu-
ritiden, auch bei Krampfzustinden), indem man die Anode mit der schmerzhaften
Stelle in Beriihrung bringt. Will man die Erregung steigern wie bei Lahmungen,
so ist die Kathode anzuwenden, und zwar ist die Kathode auf den Reizpunkt
des Muskels aufzusetzen und SchlieBung und Offnung durch einige Minuten
vorzunehmen. Ist der Muskel faradisch erregbar, so wird bei allen atro-
phischen Zustdnden die faradische Rolle beniitzt. Die angewendeten Stréme
sollen jedenfalls so stark sein, da} sie vom Patienten empfunden werden, doch ist
es unniitz, Schmerzen zu erzeugen. Sowohl beim galvanischen als auch beim
faradischen Strom soll die Behandlung eine einschleichende sein, d. h. mit
schwachem Strom begonnen und erst langsam gesteigert werden.

Die Elektrizitdit kommt ferner als Ersatzmittel der Massage und Gymnastik
bei allen atrophischen Verdnderungen zur Anwendung, wenn diese aus irgend-
welchen Griinden nicht durchfithrbar sind.

Eine sehr wirksame Form des elektrischen Stromes stellt der EBELsche
Tonisator dar. Der Apparat beruht auf dem Prinzip der faradischen Schwell-
strome und ist eine Kombination eines duBlerst fein gearbeiteten Induktions-
apparates mit einem durch ein Uhrwerk betriebenen schleifenden Kontakt,
wodurch ein rhythmisches An- und Abschwellen des faradischen Stromes bewirkt
wird. Die Bedeutung dieser Strome liegt darin, daB Muskelzuckungen ausgeldst
werden, welche den physiologischen Muskelbewegungen sehr dhnlich sind. Der
Apparat dient sowohl schmerzstillenden (Neuralgien) als auch tonussteigernden
Zwecken (Lahmungen). Ein besonderer Vorzug des Apparates ist seine schmerz-
lose Wirkungsweise, so daB er auch bei Kindern Anwendung findet.

D. Orthopiidische Operationen.

Die orthopadischen Eingriffe sind teils unblutiger, teils blutiger Natur.
Unter gleichen Bedingungen sind die unblutigen operativen MaBnahmen den
blutigen vorzuziehen, denn die Verletzung ist bei ersteren eine geringere, die
Heilungsdauer eine kiirzere und das funktionelle Resultat in den meisten Fillen
auch ein besseres.

Bei der Wahl des Anisthesieverfahrens wird man jener Methode den Vor-
zug geben, die ungefihrlich, einfach in der Handhabung ist und der psychi-
schen Schonung des Kranken in weitgehendem MaBe Rechnung trigt. Dieses
Ziel muBl in der orthopiddischen Praxis besonders vorangestellt werden. Die
Verantwortlichkeit des Arztes bei jedem orthopddischen Eingriff ist in An-
betracht des Fehlens einer vitalen Indikation eine besonders groBie. Weiterhin
ist zu beriicksichtigen, daBl die orthopéddischen Operationen infolge der sich
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zumeist anschliefenden Redressionen, Einstellungen, Réntgenkontrollen und Ver-
biande geraume Zeit in Anspruch nehmen. Andererseits sind die orthopéidischen
Operationen relativ nur wenig eingreifend, insofern als sie keine lebenswichtigen
Organe treffen und Komplikationen, wie sie die allgemeine Chirurgie kennt,
hier nur selten zu befiirchten sind.

Die Frage, ob Allgemeinnarkose oder Lokalanisthesie, 148t sich daher fir
unser Gebiet dahin beantworten, daf mit Hinblick auf die geringe Allgemein-
schiadigung, die durch die Operation zu befiirchten ist, und die groBe Rolle,
die der psychische Shock bei den orthopidischen Operationen, insbesondere
den Knochenoperationen spielt, der Allgemeinnarkose der Vorrang gebiihrt.
Ganz besonders gilt dies fiir die Mehrzahl unserer orthopidischen Patienten,
die Kinder, bei welchen die Anwendung der Lokalanisthesie an sich schon
eine Unméglichkeit ist. Nur wo die Allgemeinnarkose aus bestimmten Griinden
(Herzfehler, Nierenerkrankung, allgemeiner Schwichezustand) kontraindiziert
ist, wird man die Operation in Lokalanisthesie ausfiihren.

Zur Allgemeinnarkose wihlen wir die Athernarkose in Form der Tropfnarkose
als die relativ harmloseste Art der Betdubung. Als wichtiger Grundsatz gilt,
daB die Narkose nur so tief zu halten ist, als die jeweilige Operation es gerade
erfordert. Man wird daher je nach dem Alter des Patienten, nach der Art und
Phase des Eingriffes individualisierend vorgehen. Da es sich bei den ortho-
pidischen Operationen nur um die Erreichung der analgetischen Zone handelt,
die Ausschaltung der Reflexe unnétig ist, kann in der Regel die Narkose ober-
flachlich gehalten werden.

Zur Lokalandsthesie verwenden wir ausschlieBlich die Anisthesierung mit
Novocain-Suprareninlésung nach Brauxn. Die infiltrierende Umspritzung eignet
sich nur fiir Eingriffe, die sich in einem umgrenzten Gebiet abspielen, wie Teno-
tomien, Zehenoperationen usw. Auch einfache Osteotomien kénnen mit lokaler
Umspritzung vollkommen schmerzlos durchgefiihrt werden. Dort wo groBere
Gebiete von dem Eingriff betroffen werden, ist die Leitungsanésthesie im weiteren
Sinne (Plexusanisthesie, Lumbalanisthesie) vorzuziehen.

Bei der Vornahme der orthopédischen Operationen ist zunichst die Lage-
rung des Patienten von Wichtigkeit. Man iiberlege sich genau, in welcher
Stellung man den Eingriff ausfilhrt. Auch das Assistieren will gelernt sein.
Die Assistenten haben darauf zu achten, da der Kérper des Patienten wihrend
der Operation unbeweglich bleibt und die betreffenden GliedmaBen in der
richtigen Stellung gehalten werden.

I. Die unblutigen orthopidischen Operationen.

Unter den unblutigen Eingriffen in der Orthopidie spielen vor allem drei
Eingriffe eine Rolle, das ist die Reposition, das modellierende Redressement
und die Osteoclase.

1. Die Reposition.

Die Reposition erfolgt unter langsamem Zug entweder manuell bezw. mit
Hilfe der beschriebenen Extensionsschraube (s. Abb. 5) oder durch Hebelmanéver.
Manchmal miissen beide Methoden miteinander kombiniert werden, oder es
geht der eigentlichen Reposition eine Dauerextensionsbehandlung voran. Bei
der Reposition muBl man sehr vorsichtig zu Werk gehen, stets mit verhaltener
Kraft, die Widerstéinde richtig abmessend und jederzeit bereit, mit der Kraft
sofort nachzulassen. Man fiihrt am besten mit der einen Hand die entsprechenden
Hebelmanover aus, wihrend man mit Finger und Daumen der anderen Hand
die Vorgéinge in der Tiefe kontrolliert. Die Reposition erfolgt in der Regel unter
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einem deutlich hérbaren und sichtbaren Repositionsphdnomen. Bei veralteten
Fallen mit hochgradigen Verkiirzungen stofit man oft auf uniiberwindliche
Schwierigkeiten. Man lasse sich ja nicht verleiten, die Reposition unter allen
Umsténden zu erzwingen. Ultra posse nemo tenetur! Ehe man sich versieht,
ist der Schenkelhals abgebrochen und man hat dann zu dem urspriinglichen
Ubel noch ein zweites hinzugefiigt, das auf das eigene Schuldkonto fillt. Sofort
nach der gelungenen Reposition iiberzeuge man sich von dem richtigen Er-
gebnisse, indem man die betreffende Korperregion réntgenisiert. Auf diese
Weise hat man die Moglichkeit, eventuell noch wahrend der Narkose eine
Korrektur vorzunehmen.

2. Das modellierende Redressement.

Es hat die Beseitigung einer Deformitét zur Aufgabe und griindet sich auf die
bereits von I. WoLFF entdeckte Tatsache, dal den Weichteilen des Gelenkes,
besonders den Gelenkbéndern eine auflerordentlich grofle Dehnbarkeit und Plasti-
zitdt eigentiimlich ist. Infolge dieser Eigenschaft der Bander gelingt es, selbst
schwerste Fulldeformitéiten in einer Sitzung vollstdndig zu korrigieren, ja selbst
eine Uberkorrektur zu erzielen. Aber nicht nur die Muskeln und Bénder, auch
die Knochen selbst sind einer weitgehenden Umformung zugénglich. Ganz
besonders ist dies bei jugendlichen Individuen der Fall, solange sich das Skelet
in einem lebhaften Knochenumbau befindet. Das Wesen des modellierenden
Redressements, dessen Ausbau wir in erster Linie LORENZ verdanken, ist die
Zerlegung der Deformitit in ihre einzelnen Komponenten und die komplette Ver-
nichtung der elastischen Widerstinde in bestimmter zweckmdfiger Rethenfolge. Das
Redressement wird entweder manuell durchgefiihrt oder, wo die Kraft der Hénde
nicht ausreicht, instrumentell mit Hilfe eines der angegebenen Osteoclasten
(s. S. 4). Zuletzt wird in einem Schlufiredressement die Korrektur zusammen-
gefallt und die betreffende Gliedmafle in einer iiberkorrigierten Stellung ein-
gegipst. Dem Verband fallt jedoch kein Redressement sondern lediglich die Aufgabe
zu, das gewonnene Resultat festzuhalten. Das Redressement erfordert wegen des
oft nachtréglichen reaktiven Odems genaue Beobachtung und vor allem Spaltung
oder Fensterung des Verbandes.

3. Die Osteoclase.

Darunter versteht man das unblutige Einbrechen eines Extremitéiten-
knochens, um einen verkrimmten Knochen gerade zu richten. Sie wird vor-
wiegend zur Korrektur rachitischer Unterschenkelverkrimmungen vorgenommen,
findet aber auch bei Lahmungen usw. Anwendung. Bei der Osteoclase handelt
es sich nur um eine subperiostale Infraktion des Knochens, wobei die Knochen-
fragmente miteinander verkeilt bleiben. Sie ist die schonendste Art zum Aus-
gleich einer Knochenverkrimmung und fiihrt, da das Periost in toto erhalten
bleibt, raschestens zur Heilung. Fiir die Osteoclase kommen allerdings nur
bestimmte Stellen (suprakondylédre Partie des Oberschenkels und unteres Drittel
des Unterschenkels) in Betracht und sie ist nur bei weichen, nachgiebigen
Knochen anwendbar. Wir fithren die Osteoclase entweder manuell iiber dem
Keil oder mit Hilfe eines Osteoclasten aus. Bei der manuellen Osteoclase wird
die Extremitit mit dem Scheitel der Kriimmung quer zum Keil auf diesen
aufgelegt und die zu osteoclasierende Stelle zwischen den Handen eng gefaf3t
und durch mehrere, sich steigernde Traktionen, wobei man das eigene Kérper-
gewicht mitwirken 148t, iber dem Keil eingeknickt. Man fiihlt genau, wie
der Knochen zuerst in der Corticalis einbricht und der Rest des Querschnittes
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sich immer mehr abbiegt. Vorsicht ist vor dem Einknicken des letzten Stiickes
geboten, da sonst leicht eine Anspiefung der Haut erfolgen kann.

StoBt die manuelle Osteoclase auf Schwierigkeiten, dann nimmt man den
Hassschen Osteoclasten zu Hilfe. Der betreffende Knochen wird auf die unteren
feststehenden Keile aufgelegt und der Knochen an der bestimmten Stelle mittels
des Exzenters durchgebrochen.

Bei stark sklerosiertem Knochen ist die subcutane oder offene Osteotomie
der Osteoclase vorzuziehen.

Die von REINER angegebene und friiher vielfach geiibte unblutige Epiphysen-
losung zur Korrektur des Genu valgum wird von uns nicht mehr angewendet,
da hiebei Schidigungen der Epiphysenfuge und nachfolgende Wachstums-
storungen infolge friihzeitiger Verwachsung der Epiphysenfuge vorkommen.
Ubrigens ist sie auch technisch schwer durchfiihrbar; meist gelingt nur eine
Infraktion neben der Epiphysenfuge.

II. Die blutigen orthopéidischen Operationen.

Voraussetzung fiir das Gelingen blutiger Operationen ist peinlichste Asepsis;
denn die geringste Storung der glatten Wundheilung stellt das Resultat in
Frage, auch wenn es nicht zur offenen Eiterung kommt. Manche Gebilde, wie
die Sehnenscheiden und die Synovia der Gelenke, sind der Infektion gegeniiber
auflerordentlich empfindlich — viel empfindlicher als etwa das Peritoneum.
Auch der kleinste Eingriff mufl daher mit der groBten Sorgfalt vorgenommen
werden.

Wir operieren prinzipiell okne kiinstliche Blutleere und mit genauester
Blutstillung. Aber auch die Ansammlung von Sickerblut muf3 verhindert werden,
indem man das Entstehen von toten Rdumen vermeidet und sie mit koérper-
eigenem Gewebe ausfiillt. Am besten eignet sich hierzu das Fettgewebe.

Die Hautschnitte wéhle man moglichst klein, und zwar nur von solcher Aus-
dehnung, daB der notwendige Teil freigelegt wird und geniigender Einblick
moglich ist. Die Haut verndhen wir, wenn ein Gipsverband angelegt und lingere
Zeit nach der Operation belassen werden soll, mit Catgut, das bis zur Abnahme
des Verbandes liegen bleiben kann. Man erspart sich auf diese Weise unndétige
Offnungen im Gipsverband.

1. Operationen an den Sehnen.

Fiir die Sehnenoperationen sind erst durch die iiberaus sorgfiltigen Studien
von Biesarskr und L. MEYER die notigen physiologischen Grundlagen geschaffen
worden. Wir wissen jetzt, dal die Sehnen durch zarte Sehnenhéute, Mesotenon,
Epitenon und Peritenon, mit GefiBlen versorgt werden und, wie notwendig es
ist, diese Membranen zu schonen. Wir haben gelernt, wie wichtig der Gleit-
apparat fiir die Funktion der Sehnen ist und dal der wirkliche Erfolg bei Ein-
griffen an den Sehnen vor allem von der raschien Wiederherstellung der Gesamt-
funktion abhéingig ist. Auch die operative Technik erfordert eine besondere
Sorgfalt. Vor allem ist es von Bedeutung, daf die Sehnen von jeder Quetschung
und unnétigen Beriihrung verschont werden. AuBlerdem soll die Sehne vor dem
Austrocknen geschiitzt werden. Man 148t daher die Sehnen so lange als mdoglich
in ihrem natiirlichen Lager und befeuchtet sie von Zeit zu Zeit mit physio-
logischer Kochsalzlosung.

a) Die Tenotomie. Die Tenotomie wird nach LORENz stets von auBen
nach innen, d.h. von der Haut gegen die Tiefe und womdglich subcutan aus-
gefiihrt. Das Tenotom besteht aus einem feinen, ungefihr 2!/, cm langen
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Messerchen, das einen 5 cm langen Hals besitzt, damit es geniigend weit unter
die Haut vorgeschoben werden kann (Abb. 38a). Um eine Diastase der Sehnen-
enden zu vermeiden, nehmen wir die Tenotomie prinzipiell in

schrager Richtung vor, und zwar so schrdg als moglich. Am
besten 148t sich dies bei den flachen, breiten Sehnen, z. B. der
Achillessehne durchfithren. Beim Auseinanderziehen bleiben
die beiden Enden noch in Kontakt und der Zusammenhang ist

Abb. 38. Instrumente zur Sehnenoperation. a Tenotom, b gefensterte KOCHERsche Sonde,
¢ Sehnenhalter, d SehnenfaBzange, e Tunneleur.

gewahrt. AuBerdem 1iBt sich die Verlingerung sehr gut dosieren und die Gefahr
einer Uberkorrektur wird vermieden. Statt der subcutanen schrigen Tenotomie

kann man auch die subcutane stufenformige
Tenotomie nach v. BAYER anwenden, doch
ist erstere technisch wesentlich einfacher und
verlaBlicher (Abb. 39).

Die subcutane schrige Tenotomie fiithren
wir in folgender Weise aus: Der Assistent faf3t
die betreffende GliedmaBe und wahlt jene
Stellung, in der die Sehne am deutlichsten vor-
springt. Dann sticht der Operateur, wéhrend
er mit Finger und Daumen der einen Hand
die Haut iiber der Sehne hochhebt, das Teno-
tom seitlich von der Sehne ein, schiebt das-
selbe so weit nach vorne, bis er den anderen
Rand der Sehne erreicht hat, richtet die
Schneide des Tenotoms senkrecht gegen die
Sehne und trennt dann mit kleinen sigenden
Schnitten die Sehne in schrager Richtung
durch (Abb. 40). Der Rest der Fasern weicht
unter der Wirkung des Zuges auseinander.

i b |

Abb. 39. Schema derschréigen und stufen-

formigen Tenotomie. a schriige, b stufen-

formige Tenotomie vor und nach der
Korrektur.

Auf diese Weise bleibt das die feinen GefiBe zufiihrende Paratenon, das sich
infolge seiner Dehnbarkeit der Verlingerung anpaft, erhalten und man erzielt
eine sichere Vereinigung der Sehnenenden und eine glatte Heilung des Sehnen-
schnittes. Handelt es sich um Durchschneidung einer Fascie (Tensor fasciae
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latae, Fascia plantaris), dann wird das Tenotom subcutan eingestochen und
die Fascie entsprechend der flichenhaften Ausbreitung ziemlich oberflichlich
in einem Zug quer durchschnitten.

Dort, wo die Sehne nicht deutlich vor-
springt und die subcutane Tenotomie wegen
Gefahr der Verletzung eines Gefiafles oder
Nachbarorgans unsicher ist, wenden wir die
offene Tenotomie an. Man schneidet durch
einen kleinen Hautschnitt direkt auf die
Sehne liangs ein, bis sie perlmutterartig
durchglanzt, prépariert das Epitenon zu
beiden Seiten ab und unterfihrt mit der
gefensterten KocaERschen Sonde die Sehne.
Nachdem man sich iiberzeugt hat, daB
Gefifle und Nerven nicht mitgefalt sind,
wird die Sehne schridg durchschnitten.

Fehler der Tenotomie. o) Die Tenotomie
wird nicht schrdg genug vorgenommen, wo-
durch eine Diastase zwischen den Sehnen-
enden entstehen kann. Die Liicke wird
zwar bindegewebig ersetzt, aber dieses
Bindegewebe entartet mit der Zeit und
kann bei starker Beanspruchung reiflen.

B) Die Sehne wird vollstandig durch-
schnitten, statt daBl man die letzten Fasern
stehen laB3t. Dadurch geht der Zusammen-
hang verloren und die zarte RandgefiBe
zufithrende Schicht der Sehne wird ge-
schadigt.

y) Man ist mit der Tenotomie nicht nahe
genug an die Insertionsstelle herangeriickt;
dann kommt man leicht in die Muskel-

Abb. 40. Ausfiihrung der schréigen subou- substanz, was eine stirkere Blutung zur
tane'n Téno_tgmie apn%ler Achillessehne. Das Folge haben kann.
P e s Toictanr” b) Die Sehnennaht. Die Schnittflichen
der Sehnenenden sollen moglichst glatt
sein, daher miissen zerfetzte oder gequetschte Sehnenenden erst angefrischt
werden, bevor sie zur Naht geeignet sind. Man niht die Sehne mit feiner, aber
zugfester Seide und verwendet diinne, runde Nadeln, die keine Stich-
l6cher zuriicklassen. Besondere Aufmerksamkeit ist der Spannung
der Sehne zuzuwenden, da sich durchtrennte Sehnen stark retra-
RO hieren. Sie miissen wieder auf ihre physiologische Lange zuriick-
gebracht werden. Allerdings darf die Spannung nicht zu stark
sein, da sonst das Muskelspiel gehindert ist und sehr leicht Kon-
N trakturen entstehen kénnen. Um das Durchschneiden der Fiden,
entsprechend der Faserrichtung der Sehne, zu vermeiden, werden
die Sehnen durch eigene Haftnihte miteinander verbunden. Am
einfachsten ist die Sehnennaht nach KircEmMAYR (Abb. 41).
Abb. 41, Seh- ¢) Die Sehnenverlingerung. AuBer durch die schrige Teno-
gung nach  tomie kann man verkiirzte Sehnen auch plastisch verlingern, um
KIRCIMAYR. i) e Kontinuitédt aufrechtzuerhalten. Es ist dies besonders bei hoch-
gradigen Spitzfiilen mit starker Verkiirzung der Achillessehnen angezeigt. Zur
plastischen Verlingerung dient entweder die stufenférmige Durchschneidung nach

Ja
L)
A\
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BaYER oder die frontale Verlingerung der Sehne. Bei der Tenotomie nach BAYER
wird in der offenen Wunde die Sehne durch einen Z-férmigen Schnitt in sagittaler
Richtung durchtrennt und die Sehnenstiimpfe nach erfolgter Verldngerung durch
einfache Sehnenniht aneinandergefiigt (Abb. 42). Bei der frontalen Verlingerung

] 1] @ 7]

Abb. 42. Plastische sagittale Verlingerung der Abb. 43. Plastische frontale Verlangerung der
Achillessehne nach BAYER. e Schnittfithrung, Achillessehne. a Schnittfiihrung, b Naht der
b Naht der Sehnenenden nach der Verldngerung. Sehnenenden nach der Verlingerung.

sticht man die Sehne knapp oberhalb des Ansatzes mit einem schmalen feinen
Messer quer durch und schneidet in proximaler Richtung aus; nach Zuriick-
legen des dorsalen Lappens wird die Sehne am unteren Ende quer durchschnitten
und nun wird die Sehne durch kriftigen Druck auseinander-
gezogen und die beiden Sehnenenden zu beiden Seiten zart
verndht (Abb. 43).

Manchmal ist man genétigt, einen entstandenen Sehnen-
defekt oder zwei geschrumpfte Sehnenenden plastisch zu tiber-
briicken. Um das zur Uberbriickung notwendige Material zu
gewinnen, wird, wie Abb. 44 zeigt, aus dem Sehnenende ein
Lappen geschnitten und durch Herunterklappen des Lappens
und Vernahen mit dem anderen Ende der Sehne die Konti-
nuitdt wieder hergestellt.

Man kann eine Sehne auch dadurch verlingern, daBl man
nach der Methode von LANGE zur Uberbriickung des Defektes
starke Seidenfaden verwendet. Diese Faden heilen als Fremd-
korper ein und umgeben sich mit einem gut funktionierenden
Gewebe. -

Eine andere Methode des Sehnenersatzes ist die mittels
eines frei transplantierten Stiickes aus der Fascia lata nach  Abb.44.Dlastische

. N " Uberbriickung
KirscHNER, das man zu einem strangartigen Gebilde zusam-  zweier Sehnenen-

menrollt und mit den Sehnenenden verniht. den bel grbserem
d) Die Sehnenverkiirzung. Oftmals ist man auch ge-

zwungen, eine zu lange Sehne zu verkiirzen. Das kann selbstverstédndlich durch

stufenformige Excision eines Sehnenstiickes und nachfolgende Naht der Sehnen-

stiimpfe erfolgen (Abb. 45a). Doch ist es mitunter sehr schwierig, das richtige Maf3
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der Verkiirzung zu treffen. Eine zu geringe Verkiirzung verfehlt ihren Zweck,
eine zu starke setzt den Muskel erneut einer schidlichen Uberdehnung aus.
Eine bessere Methode ist die Sehnenraffung. Wir fithren dieselbe in Form der

D)
F R KK
bt b s

a b

Abb. 45. Sehnenverkiirzung.
a durch stufenférmige Excision
eines Sehnenstiickes, b durch
Sehnenraffung(Sehnenfaltung).

Sehnenfaltung in folgender Weise aus: Die zu lange
Sehne wird mittels eines Einzinkers hochgehoben,
soweit es die Spannung zulaBt; die dadurch entstan-
dene Falte wird durch seitliche Néhte gerafft, an die
Sehne angelegt und mit dieser durch Niahte ver-
einigt (Abb. 45b).

e) Die Sehnenverpflanzung. Sie hat den Zweck,
die Funktion eines gelahmten Muskels durch die eines
gesunden Muskels zu ersetzen (Abb. 46). Zunichst
muf} man sich iiber das Kréifteverhdltnis und iiber
Wert und Wirkung der in Betracht kommenden
Muskelindividuen Aufschlufl geben. Die Sehnenver-
pflanzung muB also nach einem schon vorher auf-
gestellten wohlerwogenen Operationsplan erfolgen.
Die zu ersetzenden Muskeln bezeichnen wir als
Kraftnehmer , die zu transplantierenden Muskeln
als Kraftspender. Es ist einleuchtend, daBl nur

solche Muskel als Kraftspender in Betracht kommen, deren Arbeitsleistung
der des gelahmten Muskels entspricht. Beriicksichtigt man, daB ein Teil der
Kraft auf dem neuen Wege noch verloren geht, so ergibt sich daraus, daB der

Abb. 46. Beispiel einer Sehnenverpflanzung. a Verpflanzung des

kraftspendende Muskel die
Arbeitsleistung des zu er-
setzenden Muskels noch
ibertreffen mufl. Auerdem
ist zu beachten, da nur
jener Kraftspender gewihlt
werden darf, dessen Ausfall
an seinem urspriinglichen
Verwendungsort belanglos
ist. So kann man von den
Kniebeugern den Semiten-
dinosus oder Biceps als
Kraftspender fiir den ge-
lahmten Quadriceps ver-
wenden, da noch genii-
gend Muskulatur fir die
Kniebeugefunktion zuriick
bleibt.

Fir die Beurteilung der
Arbeitsleistung der Muskel
besitzen wir in den von Fick
angegebenen Tabellen iiber
,,die  mogliche Arbeitslei-

Extensor hallucis longus (schwarz) auf den gelahmten Tibialis ~ stung‘‘ eine zuverlassige und

anterior (tendinds, supravaginal), b Verpflanzung des Extensor
hallucis longus (schwarz) auf das Naviculare (periostal).

uberaus wertvolle AufschluB-
quelle. Die maximale Ar-

beitsleistung nach Fick ist das Produkt aus der Muskelkraft (physiologischer
Querschnitt X Muskelkrafteinheit = 10 kg) und der Wegstrecke bei grofter
Verkiirzung. Nach der Tabelle von Fick ergibt sich fiir die hauptséchlich
in Betracht kommenden Muskeln folgende Aufstellung:
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Mogliche Arbeitslerstung der wichtigsten Skeletmuskeln nach Fick!.

Arbeits- Arbeits-
Muskelname moglichkeit Muskelname moglichkeit
in kg/m in kg/m
Obere Extremitiit. Untere Extremitit
I. Schultergelenksmuskeln. 1V. Hiftmuskeln.
Subscapularis . . . . . . 15,134 Tensor fasciae latae . . . . 12,94
Deltoideus . . . . . . . . 11,385 Gl  Teil 77
Teres major . . . . . . . 11,22 utaeus max. ur}t:lr ster Te}l 1157
Infraspinatus 4 Teres minor 10,426 ” » ni)lt ererT f}ll 4,88
Biceps . . . . . . . . .. 3,406 0 » Oberster Tel g
Triceps ) s 3’930 Adductor mag. oberster Teil 12,26
Coracobrachialis . . . . . 4,400 » » mlztlelt;er '%el_ll 1;"{3
Supraspinatus . . . . . . 3,98 » » unterster Lei ’
I1. Ellbogengelenksmuskeln. V. Kniegelenksmuskeln.
a) Beuger:
Brachialis . . . . . . .. 3,84 a) Beuger:
Biceps cap. long. . . . . . 2,33 Semimembranosus . . . . 16,833
Biceps cap. brev. . . . . . 2,25 Semitendinosus . . . . . . 13,242
Brachioradialis . . . . . . 2,21 Biceps femoris . . . . . . 10,248
Pronator teres . . . . . . 1,39 Gracilis . . . . . . . .. 3,082
b) Strecker: Sartorius . . . . . . .. 2,319
Triceps cap. lat. . . . . . 3,39 .
Triceps cap. med.. . . . . 2,66 b} Strecker:
Triceps cap. long.. . . . . 2,42 Vasti . . .. ... ... 118,640
Anconaeus . . . . . . . . 0,83 Rectus femoris . . . . . . 23,40
T fasciae latae . . . . 0,75
111. Handgelenksmuskeln. ensor fasclac fatac
a) Beuger:
Flexor digit. sublim. . . . 4,815 VI Unierschenkel-
Flexor digit. prof.. . . . . 4,536 uffmuskulatur.
Flexor carpi uln. . . . . . 1,950 Gastrocnemius . . . . . . 11,66
Flexor pollic. long. . . . . 1,189 Soleus . . . . . . . . .. 9,80
Flexor carpi rad. . . . . . 0,821 Tibialis anterior. . . . . . 4,70
Abduct. pollic. long. . . . 0,092 Flexor halluc. long. . . . . 3,19
b) Strecker: Extensor digit. long. . . . 2,12
Extens. digit. comm. . . . 1,720 Tibialis post. . . . . . . . 1,74
Extens. carpi uln.. . . . . 1,113 Flexor digit. long. . . . . 1,70
Extens. carpi rad. long. . . 1,068 Peroneus long. . . . . . . 1,63
Extens. carpi rad. brev.. . 0,888 Peroneus brevis. . . . . . 1,37
Extens. indic. prop.. . . . 0,456 Peroneus IIT . . . . . . . 1,12
Extens. pollic. long.. . . . 0,140 Extensor halluc. long. . . . 1,05
Im iibrigen kommt es nicht darauf an, alle Funktionskomponenten zu

ersetzen oder komplizierte anatomische Verhiltnisse nachzuahmen, sondern
darauf, einen Zustand zu schaffen, der der gesamten Funktion des betreffenden
Organs moglichst nahekommt. Von diesem Gesichtspunkte aus ist zu beachten,
daB auch bei Zugrundelegung eines einfachsten Operationsplanes ganz neue
Verhiltnisse geschaffen werden, deren praktische Auswirkung genau voraus-
bestimmt werden muB. Die Sehnenverpflanzung ist auferdem noch von
einer Reihe anderer Faktoren abhingig, die fiir das Gelingen der Operation
mitbestimmend sind und bei deren Beachtung sich die Ursache mancher
Fehlerquellen vermeiden 1d8t 2. Das ist zundchst der Weg des Kraftspenders. Der
Weg soll méglichst kurz und geradlinig sein. Scharfe Knickungen und Ein-
zwingungen des Muskels sind zu vermeiden. Auch muB fiir ein entsprechendes
Gleitlager gesorgt sein. Das beste und iiberall vorhandene Gleitgewebe fiir die

1 Fick: Handbuch der Anatomie und Mechanik der Gelenke, IIT. Teil. Jena: Gustav

Fischer 1911.
% Siehe STOFFEL: Z. orthop. Chir. 33 (1913).
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transplantierte Sehne ist das subcutane Fettgewebe. Verwachsungen mit der
Haut oder dem Knochen sind zu verhindern, wenn man die kiinftige Haut-
narbe nicht iiber die gelosten Sehnen anlegt.

Die Sehnenscheidenauswechslung nach BIESALSKI und Maver?, d.h. die
Einfithrung der kraftspendenden Sehne
in die Scheide der gelihmten Sehne zum
Zwecke der Erhaltung des Gleitapparates
hat bisher nur wenig Anklang gefunden,
da nicht immer geeignete Sehnenscheiden
vorhanden sind und die Durchfiihrung
auch viel zu kompliziert ist. Sie wird
iibrigens durch die von LorENz2 und
gleichzeitig von PERTHES angegebene supra-
vaginale Verpflanzung umgangen, wobei
die Sehnenauswechslung oberhalb der Seh-
nenscheiden vorgenommen wird und der
Gleitapparat in toto erhalten bleibt.

Eine zweite sehr wichtige Voraussetzung
fir das Gelingen der Transplantation ist
die richtige Spannung, unter der die
Sehne am neuen Platz vernaht wird. Will
man den Vorschligen SToFFELs folgen,
dann muf} der nach der Durchschneidung
retrahierte Muskel wieder auf seine phy-

S bofest siologische Lénge zuriickgebracht werden,

Abb. 47. Art der Sehnenbefestigung. aber auch eine allzu starke Spannung

@ bel der tendlvlflgggﬁhgzubrfé.der perlostalen des Muskels ist von Schaden. Man geht

in der Weise vor, daB man das betreffende
Gelenk in eine Mittelstellung bringt und den Kraftspender insoweit spannt,
daB seine urspriingliche Liange wiederhergestellt ist. Dadurch werden seine
contractilen Elemente nicht geschiddigt und es bleibt ihm die Fahigkeit
gewahrt, sich physiologisch zu verkiirzen.

Die Befestigung der verpflanzten Sehne erfolgt nach
i1 der urspriinglichen NicoLapoNIschen Methode: Tendings,
12 d. h. Sehne an Sehne oder, wenn der Kraftspender lange
genug ist und es die anatomischen Verhéltnisse gestatten,
periostal nach LaNcE. Die tendinose Methode wird nach
i) dem Gesichtspunkte der absteigenden Verpflanzung von
Vurrius vorgenommen, d. h. die Sehne des Kraftspenders

4 ; wird peripher abgeschnitten und auf die Sehne des gelahm-
Abb. 48. Befestigungs- €1 Mpskels iiberpflanzt. Die Sehne des Kraftnehmers
knoten nach Biesatskl.  wird nicht durchschnitten, sondern sie wird im Zusammen-
@ el%f;‘;‘;ﬁil’{gl‘};’;’_p"‘“ hang mit ihrem Muskel belassen, um einen evtl. vorhandenen

Rest von Muskelkraft nicht von der Mitwirkung, auch wenn
sie noch so gering ist, auszuschalten. Bei der Vereinigung von Sehne an Sehne
wird eine moglichst innige Verbindungsstrecke angestrebt. Die kraftspendende
Sehne wird durch einen schrig verlaufenden Schlitz der gelihmten Sehne
durchgefiihrt und durch entsprechende Knopfnihte befestigt (Abb. 47a). Bei
der periostalen Verpflanzung wird das Periost iiber dem Knochen gespalten,
die Sehne am Periost des Knochens gut befestigt und die beiden Periostlefzen

a

1 BresaLSKI u. MAYER: Die physiologische Sehnenverpflanzung. Berlin: Julius Springer
1916.
2 LoreNz: Zbl. Chir. 1917, Nr 32. — PErTHES: Ebenda.
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dariiber -vernidht (Abb. 4756). Ein sehr guter Befestigungsknoten wurde von
BiEsaLskr angegeben (Abb. 48a und b).

Die von LaNcE! empfohlene Verwendung von kiinstlichen Seidensehnen
(geflochtene Seidenfiden) bei der Sehnenverpflanzung hat sich bisher nicht ein-
zubiirgern vermocht, sicherlich nicht aus Verkennung seiner jahrelangen eifrigen
Bemiihungen, sondern aus begreiflicher Abneigung gegen alles ,,Artfremde‘.
Mogen auch die Seidensehnen, wie LANGE nachweisen konnte, aseptisch ein-
heilen, so haften ihnen doch die Nachteile eines toten Materiales an, das mit der
Zeit morsch und nachgiebig wird und auf die Dauer keine Sicherheit verbiirgt.
Vor allem aber ergibt die Erfahrung, daf die Anwendung kiinstlicher Sehnen
durchaus entbehrlich ist, da die eigenen
Sehnen zur Uberpflanzung vollkom-
men ausreichen, und daB in den selte-
nen Fillen, wo sie etwa zu kurz sind,
arteigenes Material in Form von
Fascienstreifen zum Ersatz herange-
zogen werden kann.

Fir die Sehnenverpflanzung an
der Hand oder am Fuf} bedienen wir
uns gerne steril auskochbarer Opera-
tionsschienen zur Lagerung der Extre-
mitdt wihrend der Operation (Abb. 49).

Die Operationsschienen habenden Vor-

tell’ daBl Wé‘h}‘end der ganzen Dauer_d?r Abb. 49. Sterilisierbare Operationsschienen zur
Operation die Stellung der Extremitét Sehnenverpflanzung. « Handschiene, b FuBschiene.
gleichméfBig festgehalten wund der

Operateur durch die Hénde der Assistenten nicht behindert wird.

f) Die Tenodese. Sie verfolgt den Zweck, mit Hilfe von Sehnen ein Gelenk
davernd zu fixieren. Die Sehne wird bei dieser Gelegenheit in eine kiinstliche
Rinne des Knochens eingelegt, dariiber das Periost verniht. Auf diese Weise
wird die Sehne in eine Art Ligament umgewandelt (Coprvirra, Vurpius). Man
muB jedoch bedenken, daf die Sehnen im Laufe der Zeit durch Dehnung nach-
geben. Die Tenodese kommt daher fiir sich allein zur Fixation eines Gelenkes
kaum in Betracht, sondern wird nur als erginzende Operation verwendet
(s. Arthrodese).

2. Operationen an den Knochen.

Die bei der Sehnenoperation vorausgeschickten allgemeinen Bemerkungen
gelten bis zu einem gewissen Grade auch fiir die Knochenoperationen. Vor
allem sind diese Operationen nach allen Regeln der Asepsis auszufithren. Auch
hier verfolgen wir den Grundsatz, die Operationen méglichst einfach zu gestalten
und mit dem geringsten Eingriff auszukommen. Wichtig ist die Lagerung des
Patienten zur Operation. Man legt die Extremitit am besten auf einen Sandsack ;
dies ist das schonendste und sicherste Widerlager fiir alle Knochenoperationen.
Auch die Knochenoperationen werden prinzipiell nie unter kiinstlicher Blut-
leere vorgenommen.

a) Die Osteotomie. Unter Osteotomie versteht man die operative Konti-
nuitdtstrennung des Knochens. Wir unterscheiden im allgemeinen eine quere,
schrige, bogenformige und Keilosteotomie. Daneben gibt es noch eine V-formige
und Z-férmige Osteotomie. Die guere Osteotomie wird zu dem Zwecke vorge-
nommen, um den Knochen einfach zu durchtrennen und ihn dann winkelig

1 LaneE: Erg. Chir. 2 (1911); Dtsch. Orthop. Kongr. 1925.
Hass, Orthopadie. 3
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abzubiegen. Die Fragmentenden verkeilen sich dabei ineinander (Abb. 50a).
Die schrage Osteotomie fithren wir dann aus, wenn die Bruchstiicke aneinander
vorbeigleiten sollen oder, wenn eine Drehverschiebung der Fragmente beab-
sichtigt ist, wie etwa bei der Bifurkation (Abb. 50b). Die bogenformige Osteotomie

b
Abb. 50. Verschiedene Arten der Osteotomie. a quere, b schriage, ¢ bogenférmige, d Keilosteotomie.

wird dann angewendet, wenn eine scharnierartige Drehung der Fragmentenden
beabsichtigt ist. Sie kommt z. B. bei der Coxa vara in Betracht (Abb. 50¢).
Bei hochgradigen Verkriimmungen geniigt oft die einfache Durchtrennung

Abb. 51. Instrumente zu den Knochenoperationen. ¢ b Knochenschaufeln nach HASS zum Schutz
der Weichteile, ¢ schneidender und sprengender LORENZ-MeiBel, d LEXER-Meiel und e Metallhammer
zu osteoplastischen Operationen, f MeiBel zur bogenférmigen Osteotomie, g Holzhammer.

nicht, sondern es muB ein Keil mit der Basis an der Konvexitéat der Verkriimmung
herausgenommen werden (Abb. 50d). Bei Totalverkriimmungen der Roéhren-
knochen miissen oft mehrere Osteotomien an verschieden verteilten Stellen
der Extremitdt ausgefiihrt werden. Damit kann man selbst die schwersten
Verkriimmungen ausgleichen. Eine Naht des Knochens nach der Osteotomie
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ist niemals notwendig, da der Gipsverband zur Fixation der Stellung voll-
kommen ausreicht.

Zur Osteotomie verwenden wir die von LorENz angegebenen kurzen MeiBel
mit Holzgriff (Abb. 51¢). Die Breite der MeiBelschneide betrigt 1 cm. Wir
unterscheiden schneidende und sprengende Meilel. Der schneidende MeiBel
hat eine messerscharfe Schneide und einen schmalen Querschnitt. Der sprengende
MeiBlel hat einen keilférmigen Querschnitt und dient zum Auseinandertreiben
besonders starker Knochen. Zum Hémmern wird ein gewéhnlicher Holzhammer
aus Ahorn verwendet, wie ihn die Bildhauer beniitzen (Abb.51g). Dieser
Hammer hat den Vorteil, daB er schon durch seine Eigenschwere ,zieht.

Was die Meifeltechnik bei der Osteotomie betrifft, kommt es bei derselben
vor allem darauf an, daBl der MeiBel wihrend des Himmerns vom Knochen
nicht abgleitet, ferner daBl keine Langsrisse im Knochen
entstehen, die zu unerwiinschten Aussprengungen fithren
konnen. Der Meilel wird zuerst mit der Spitze eingesetzt
und nach Art des Kerbschnittes unter gleichzeitigem Senken
des MeiBels mit kurzen Hammerschligen in die Corticalis
eingetrieben, dann riickt man mit der Spitze in der er-
zeugten Rinne etwas nach und wiederholt den Vorgang.

Das Himmern und Eintreiben des MeiBels folgt stets in
der Richtung gegen die Langsachse des Knochens. Wéhrend
der ganzen Osteotomie darf der MeiBel die Rinne nicht
verlassen (Abb. 52). Zum Schutz der Weichteile verwenden
wir eigene Knochenschaufeln, die so geformt sind, daB sie 3 . .
den Knochen vollstindig umgreifen und nicht abrutschen ﬁe‘;b'gi;M?jgﬁéﬁ‘éﬁ‘;ﬁﬂf
kénnen (Abb. 51a und b). Der MeiBel wird mit

.. . der Spitze in den
Die einfache quere Osteotomie kann auch als subcutane  Knochen eingesetat

Osteotomie ausgefiihrt werden, besonders wenn die Durch- g’;ﬂm“s';ﬁfﬁeﬂg‘i‘i‘izs;:
trennung des Knochens an leicht zuginglicher Stelle er- —zen Hammerschligen
folgt. Die Vorteile der subcutanen Osteotomie sind die eingetrieben.
kleine Hautwunde, die keinerlei Riicksicht erfordert, ferner

die geringere Infektionsgefahr, vor allem aber die besseren Heilungsbedingungen
der Knochenwunde, da der Periostschlauch und Muskelmantel zum groSten Teil
erhalten bleiben. Die subcutane Osteotomie kommt der Osteoclase am néchsten.

Durch einen ganz kleinen Léngsschnitt in der Ausdehnung der Meiflelbreite
wird das Instrument durch die Haut bis auf den Knochen eingefiihrt. Nunmehr
wird der Meiel um 90° gedreht, so daBl er quer zum Knochen steht. Die Haut
um den Meillel wird mit einer sterilen Gaze abgedeckt. Der Meiflel wird hierauf
fest gefallt und die DurchmeiBelung des Knochens in der oben beschriebenen
Weise durchgefiihrt. Es geniigt, die halbe Zirkumferenz der Corticalis zu durch-
meileln, der Rest wird eingebrochen. Die kleine Hautwunde wird mit 2 bis
3 Niahten geschlossen und die Osteotomie ist beendet.

Unter der offenen Osteotomie versteht man die Osteotomie unter Kontrolle
des Auges. Nach einem Haut- und Fascienschnitt in der Langsrichtung des
Knochens wird die Muskulatur lings ihrer Faserrichtung stumpf durchtrennt
und das Periost der Lénge nach mit einem Resektionsmesser durchschnitten.
Hierauf wird mit einem scharfen Raspatorium das Periost mitsamt den Weich-
teilen vom Knochen abgehoben. Es ist sehr wichtig, daf3 das Periost nicht von
den Weichteilen entbloft wird, weil es sonst in seiner Erndhrung gestort wurde. Der
Knochen wird hierauf zum Schutz der Weichteile mit den Knochenschaufeln
umgriffen und nunmehr durchgemeiflelt (Abb. 53).

Fehler der Osteotomie. «) Das Abrutschen des Meiflels vom Knochen. Dies
laBt sich vermeiden, wenn man nach der gegebenen Vorschrift vorgeht, den

3*
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MeiBel mit der Spitze einsetzt und zunichst eine Rinne ausmeiflelt. Wéahrend
der ganzen Prozedur darf der Meiflel die Rinne nicht verlassen.

p) Léngsaussprengungen des Knochens. Sie kénnen manchmal sehr unan-
genehm werden und zu einer Anspiefung der Haut fithren. Derartige Aus-
sprengungen kommen nur dann zustande, wenn man einen zu breiten MeiB3el
verwendet und den Hammer mit groBer Wucht niedersausen 1a8t. Der Meilel
darf nur mit kleinen kurzen Schldgen in den Knochen eingetrieben werden.
Vor allem mufl man sich beim Osteotomieren Zeit lassen.

y) Der Knochen ist nicht gendigend durchgemeifelt. Dies ist besonders dann
der Fall, wenn man eine Briicke in der Corticalis stehen 148t. Beim Einbrechen

des Knochens mufl man dann
groflere Gewalt anwenden, wo-
durch das benachbarte Gelenk
in Mitleidenschaft gezogen wird.
Dieser Fehler 1Bt sich vermei-
den, wenn man vor dem Ein-
brechen mit dem Meifel noch
einmal die ganze Rinne durch-
geht.

Nochmals wollen wir be-
tonen, dafl mit der Osteotomie
allein die orthopédische Ope-
ration in der Regel noch nicht
beendet ist, sondern daB als
ebenso wichtiger Akt der Ope-
ration die richtige Einstellung
der Fragmente und das genaue
Festhalten derselben in der ge-
wiinschten Stellung bis zur
Konsolidierung sich anschlief3t.

b) Die orthopiidischen Re-
sektionen. Sie kommen ins-
besondere bei hochgradigsten
Flexionsankylosen des Knie-

Abb. 53. Offene quere Osteotomie des Oberschenkels unter-  gelenkes in Betracht, bei wel-
halb des Trochasv%szﬁ-rgl?o&ra 8:53% t(})elfliz}fnochenscha.ufeln chen die para. artikuliare Osteo-
tomie zur vollstindigen Kor-
rektur der Winkelstellung nicht ausreichen wiirde. Als Vorbedingung fiir die ortho-
piadische Resektion gilt, daBl der akut entziindliche Proze des Gelenkes voll-
stindig abgeklungen ist. Durch die Operation wird die winkelige Ankylose des
Kniegelenkes in eine geradlinige iibergefiihrt. Zu diesem Zwecke wird ein mit
der Basis nach vorne gerichteter Keil aus dem Gelenk entfernt. Die Resektion
fithrt man am besten mittels der Sige aus, nur die Durchtrennung des hinteren
Abschnittes des Knochens wird mittels Meilel und Hammer vorgenommen.
¢) Die plastischen Knochenoperationen. Die osteoplastischen Operationen
verfolgen den Zweck, einen fehlenden Knochen durch andere Knochenteile
zu ersetzen. Solche Operationen kommen vor allem bei angeborenen Defekt-
bildungen in Frage. So hat schon ALBERT einen angeborenen Tibiadefekt dadurch
ersetzt, daB er die Fibula in die Fossa intercondyloidea einfiigte. Dadurch
wurde eine feste Verbindung zwischen Ober- und Unterschenkel hergestellt.
Diese Operation ist seither wiederholt mit Erfolg ausgefiihrt worden.

Ferner dienen die osteoplastischen Operationen zur Behandlung von Pseud-

arthrosen der Rohrenknochen. Die einfache quere Anfrischung der Knochen-
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enden fiihrt fast niemals zum Ziele. In Betracht kommen folgende Verfahren:
Sind die Knochenenden lange genug und iibereinander geschoben, z. B. nach
Schrigfrakturen, dann wenden wir die stufenformige Anfrischung der Knochen-
enden an. Dieselben werden nach griindlicher Entfernung aller Narben-
massen mit dem MeiBel griindlich
angefrischt und die Enden trep-
penformig aneinander gelegt und
mittels der KIrscHNERschen
Spannzange fest miteinander ver-
drahtet (Abb. 54a). Die Anfri- .
schung muf unbedingt bis ins ge-
sunde Mark hineinreichen. Be-
steht jedoch eine quere Knochen-
liicke oder ein mehr oder minder
groBer Defekt, dann miissen die
Knochenenden durch ein neues
Knochenelement iiberbriickt wer-
den. Es geschieht dies am besten
durch eine lokale Knochenplastik : _

nach LEXER. Ganz besonders eig- Abb. 54. Verschiodene Arten dor Knocheniiborbriick
. . . . . . erschiedene Arten der Knochenuberbruckung
net sich diese Methode fiir die  yej Defekten und Pseudarthrosen. a stufenformige An-

ibi frischung und Verdrahtung, b Verriegelung nach LEXER,
Pseudarthrose des Tibiaschaftes. ¢ freie Knochenplastik durch Einlagerung

Bei diesem Verfahren geht man eines Tibiaspans.
folgendermafien vor:

Mittels einer elektrisch betriebenen Doppelblattkreissige wird eine lings
verlaufende, bis ans Knochenmark reichende, etwa 8—12 cm breite Doppel-
rinne gelegt, die etwa 8—10 cm iiber der Frakturstelle beginnt und etwa 5 cm

L

Abb. 55. Entnahme eines periostgedeckten Tibiaspans mittels der elektrisch betriebenen
Doppelblattkreissiige.

unter die Frakturstelle reicht. Vorher wird das Periost mittels eines Resektions-
messers entsprechend umschnitten. Durch Querschnitte am oberen und unteren
Ende werden die Knochenstiicke freigemacht und nunmehr wird das obere
lingere Fragment wie ein Riegel in den unteren Falz geschoben; dadurch
wird die Pseudarthrose knéchern iiberbriickt. Das kiirzere Fragment wird in
den oberen freigewordenen Raum versenkt (Abb. 545). Die Fragmente werden
mit Seidennahten fixiert. Die Anfrischung des iibrigen Teiles der Pseudarthrose
ist nicht notwendig, sondern wird zur Schienung des Transplantates belassen.
Die Knochenneubildung geht lediglich vom Transplantat aus.
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In manchen Fillen ist man gendtigt, aus Mangel an Knochenmaterial von
entfernt gelegenen Knochen Teile zu transplantieren (freie Knochenplastik),
und zwar wird das Material meist aus der Tibia entnommen (Abb. 54¢). Das
Periost soll stets mitverpflanzt werden.

Die Tibia wird durch einen ausgiebigen, nach auBen konvexen Hautschnitt
freigelegt, das Periost mit dem Resektionsmesser umschnitten und nun das

entsprechende Stiick entweder mit

Meiel und Hammer oder mittels der

elektrischen Doppelblattkreissige ent-

nommen (Abb. 55). Der entstandene

Defekt der Tibia wird durch einen

Muskellappen gedeckt. Ubrigens fiillen

sich diese Defekte sehr bald mit

neuem Knochengewebe. Schon vorher

wurde die Aufnahmsstelle freigelegt

und nun wird das Transplantat in

einen vorbereiteten Falz des Kno-

chens eingelegt. Die Befestigung des

Abb. 56. Befestizung des Knochentransplantats  Lransplantats geschieht durch Draht-

nach ALBEE. schlingen oder mittels der ,,Inlay-
methode‘ ALBEEs! (Abb. 56).

Zu den osteoplastischen Verfahren gehért auch die Versteifungsoperation
bei Spondylitis tuberculosa mittels Einpflanzung eines Tibiaspans in die ge-
spaltenen Dornfortsitze.

3. Operationen an den Gelenken.

Von den Gelenksoperationen kommen in der Orthopédie vor allem die Arthro-
dese und Arthroplastik in Betracht.

a) Unter Arthrodese verstehen wir die operative Versteifung eines Gelenkes.
Sie kommt vor allem bei den schlaffen Léhmungen zur Anwendung, wenn
es sich darum handelt, durch Versteifung des Gelenkes die Leistungsfihigkeit
der betreffenden GliedmaBe zu erhohen, und besteht im wesentlichen aus einer
Entfernung des Gelenksknorpels, bedeutet also die vollstdndige Vernichtung des
Gelenkes. Sie ist daher nur dann gerechtfertig, wenn die betreffende Gliedmafle
vollkommen gelihmt ist, so dal jede Aussicht auf eine aktive Muskelfunktion
erloschen ist. Keinesfalls darf die Arthrodese im frithen Wachstumsalter vor-
genommen werden, weil die Operation die Wachstumszonen schddigt und be-
deutende Verkiirzungen zur Folge haben kann. Wir fithren sie niemals vor
dem 15. oder 16. Lebensjahre aus. Bei den Gelenken der unteren Extremitit
soll man sogar bis zum 17. und 18. Lebensjahr warten.

Die Operation erfolgt in der Weise, dal man das Gelenk durch einen typischen
Resektionsschnitt eréffnet und den Knorpeliiberzug mit Knorpelmesser oder
scharfem MeiBel vollstindig entfernt. Zur Erreichung eines innigen Flichen-
kontaktes werden die Gelenkflichen eben zugerichtet. Um einer vorzeitigen
Lockerung des Gelenkes und spiterer Nachbiegung vorzubeugen, -ist eine lang-
dauernde Fixation notwendig.

b) Die Arthroplastik wird zu dem Zwecke ausgefiihrt, um ein vollstindig
ankylotisches Gelenk zu mobilisieren. Sie besteht im wesentlichen in einer
DurchmeiBelung der Synostose, einer entsprechenden Modellierung der Gelenks-
enden und einer Zwischenlagerung von Gleitgewebe zwischen den Gelenkenden.
Die meisten arthroplastischen Methoden verfolgen das Ziel, die natiirlichen

1 ALBEE. :E‘thopedic and reconstruction surgery. Philadelphia: Saunders Company 1921.
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Grundformen des Gelenkes nachzuahmen (MurpHY, LEXER, PAYR). Wir ziehen
im allgemeinen einfachere, ,,konstruktive“ Gelenke vor, um den Kontakt der

Abb. 57. Entnahme eines Fettlappens von der AuBlenseite des Oberschenkels nach LEXER.
Messerfithrung zum Ablosen der Haut vom subcutanen Fettgewebe.

Gelenkflichen auf ein Minimum zu reduzieren und auf diese Weise eine Wieder-
verwachsung zu verhindern!. So wird das Ellbogen- und Kniegelenk zu

Abb. 58. Der mit einer Gaze gefaBte Fettlappen wird von der Fascie abgeldst.

einem Kippgelenk, das Hiiftgelenk zu einem Kegelgelenk umgestaltet. Die
Erfahrungen zeigen, daB es spéter zu einer Abrundung der Kanten und Spitzen

1 Hass: Zbl. Chir. 1925, Nr 48.
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und zu einer zweckméBigen Umformung der Gelenkenden im Sinne der funk-
tionellen Beanspruchung kommt.

Die Methode bietet auch die Moglichkeit, moglichst wenig von der Lange
des Knochens zu opfern und die Seitenbénder zu erhalten, was namentlich fiir
das Kniegelenk von nicht zu unterschitzender Wichtigkeit ist.

Zur Interposition wenden wir nach LExXER! die freie Verpflanzung eines
Fettlappens an, der der Aullenseite des Oberschenkels entnommen wird. Der
Fettlappen hat den Zweck, die Ansammlung von Sickerblut zu verhindern und
die Gewebsliicken zu fiillen, wozu er infolge seiner weichen Beschaffenheit
besonders geeignet ist.

Fettentnahme nach LEXER. Langsschnitt an der AuBlenseite des Oberschenkels
ungefahr in der Mitte desselben, nur ganz oberflichlich in das Fettgewebe
eindringend. Ein Assistent faBit mit zwei Klemmen die beiden Winkeln der
Wundrander, wodurch die Haut gespannt wird. Nun sticht der Operateur
mit einem Amputationsmesser in dem einen Wundwinkel parallel zur gespannten
Haut ein und trennt dieselbe von dem subcutanen Fettgewebe, wihrend die
linke Hand, den Messerziigen folgend, flach aufgelegt wird (Abb. 57). Derselbe
Vorgang wird auf der entgegengesetzten Seite wiederholt. Sodann werden beide
Wundrénder mittels Haken weit auseinandergezogen, das subcutane Fettgewebe
rechteckig umschnitten und von der Fascie abgel6st (Abb. 58). Ist der Fett-
polster sehr diinn und weich, kann auch die Fascie mitgenommen werden. Die
Hautwunde wird mittels zwei Wéascheklemmen provisorisch geschlossen und
der Fettlappen unmittelbar zur Interposition verwendet.

4. Die Operationen an den Nerven.

Die Indikation zu operativen Eingriffen am peripheren Nerven ist besonders
bei schweren Liahmungen gegeben, falls es die duBleren Verhiltnisse irgendwie
gestatten. Bei leichten und mittelschweren Lahmungen, bei denen sich keine
Verschlechterung des Zustandes bemerkbar macht, wird man konservativ vor-
gehen. Die Nervenoperationen haben ein genaues Studium der anatomischen
Verhéltnisse am Nerven zur Voraussetzung. Diese Kenntnis hat sich nicht
allein auf die d4uBlere Topographie des Nerven, sondern auch auf seine innere
Topographie zu erstrecken. Es ist das groBe Verdienst SToFFELs 2, gezeigt zu haben,
daB die Lage der Nervenbahnen im Kabel des Nervenstammes keine zufillige,
sondern, von Anastomosen und einigen Varianten abgesehen, eine konstante ist,
daB sich die einzelnen Nervenbahnen von ihren Verzweigungen aus bis hoch
hinauf im Nervenstamm verfolgen lassen und daB man am Querschnitt des
Nerven die Lage der einzelnen Bahnen erkennen kann. Die Kenntnis von der
inneren Topographie ist fiir die Eingriffe am peripheren Nerven von fundamentaler
Bedeutung, sei es, dall es sich um eine Neurolyse oder Nervennaht oder um die
Resektion einer motorischen Nervenbahn handelt.

Die Operation am Nerven erfordert eine ganz besonders zarte Technik.
Man bedient sich nur feiner Pinzetten und Messer. Zur Nervennaht verwendet
man nur feinste runde Nadeln und allerfeinste Seide. Jede Quetschung oder
Zerrung am Nerven mufl unbedingt vermieden werden. Exakte Blutstillung
der feinen Gefdfle in der Nervenscheide und am Nervenquerschnitt sind un-
erliBlich, da Hamatome bindegewebige Narben hinterlassen. Zum Halten und
Fixieren der Nerven verwenden wir die Ringpinzetten und Ringschieber nach
Spitzy (Abb. 59¢ und b).

1 LExER: Wiederherstellungschirurgie. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1931.
2 SToFFEL: In VULPIUS-STOFFEL orthopddische Operationslehre. Stuttgart: Ferdinand
Enke 1924.
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Jeder Nervenoperation hat natiirlich eine genaue klinische und elektrische
Untersuchung voranzugehen. Wir besitzen auflerdem in der sterilisierbaren
Reizelektrode nach STOFFEL ein Instrument, mit dessen Hilfe wir wdhrend der
Operation imstande sind, uns iiber die Identitdt eines Nervenzweiges oder einer
Nervenbahn und iiber ihre Leitungsfihigkeit Klarheit zu verschaffen. Diese
Reizelektrode ist mit einem Unterbrecher versehen und kann an jedem beliebigen
Pantostaten angeschlossen werden (Abb. 59c).

Von den Nervenoperationen kommen vor allem die Neurolyse und Nervennaht
in Betracht. Viel ist iiber den Zeitpunkt der Operation diskutiert worden.
Auf Grund der im Weltkriege gewonnenen Erfahrungen gilt ein
Zuwarten bis zum 5. Monate nach der Verletzung als gerechtfertigt
(BorcHARD, FORSTER); liber den 5. oder 6. Monat soll die Ope-
ration nicht hinausgeschoben werden, da von dieser Zeit ab die
Resultate der Operation schlechter werden. Doch haben Beob-
achtungen gezeigt, dafl selbst 1—1'/, Jahre nach der Nervenver-
letzung Operationen am Nerven noch von Erfolg begleitet sein
kénnen.

a) Die Neurolyse wird zu dem Zwecke ausgefithrt, um den
Nerven aus Verwachsungen, bindegewebigen Narben oder kndcher-
ner Umklammerung bei Knochenfrakturen zu l6sen.
Die absolute Vorbedingung zur Neurolyse ist der
Nachweis, daf die Nervenbahnen nicht ginzlich
unterbrochen sind. Es ist jedoch zu bemerken, da
die EAR keinen absolut sicheren Anhaltspunkt dafiir
gibt, ob der Nerv noch in seiner Kontinuitét erhalten
oder vollstandig durchtrennt ist, also ob Neurolyse
oder Nervennaht angezeigt ist. Manchmal mufl man
sich erst wihrend der Operation entscheiden, ob die
eine oder andere Operation auszufithren ist. Die
Technik der Neurolyse besteht in Spaltung und Be-
seitigung der paraneuralen Narbe. Man sucht den
Nerven peripher und zentral von der Narbe auf,
dann riickt man von beiden Seiten unter sorgfaltiger
Schonung der abgehenden Aste an die Narbe vor. Abb. 59. Instrumente zu Ner-
Hierauf wird das ganze verdickte Perineurium ge- Zeﬁ?fgéﬁigﬁﬁﬁ "‘nﬁéﬁgp‘s’;’ﬁt}?j
spalten und vom Nervenkabel soweit als moglich ¢ sterilisierbare  Relzelektrode
abgelost. Mit der Losung des Nerven und Ex-
stirpation der perineuralen Schwiele ist in den meisten Fillen die Neurolyse
beendet.

Fiihlt sich der Nerv nach Entfernung der perineuralen Narbe noch als ver-
dickter, derber Strang zwischen den Fingern an, so ist dies ein Zeichen, dafB
auch im Nerveninnern Narbengewebe vorhanden ist, dann mufl man noch eine
innere Neurolyse nach STOFFEL vornehmen (Abb. 60). Man dringt mit groBer
Vorsicht zwischen die einzelnen Bahnen des Nervenkabels ein und isoliert sie
voneinander. Das Narbengewebe, das die Zwischenrdume zwischen den Nerven-
bahnen ausfiillt, wird sehr sorgfiltig exstirpiert. Die einzelnen Bahnen diirfen
jedoch dabei weder gequetscht noch gezerrt werden. Aussicht auf Heilung ist
nur dann vorhanden, wenn die Nervenbahnen noch erhalten und nicht durch
Narbengewebe substituiert sind. Verlieren sich die Nervenbahnen diffus im
Narbengewebe und lassen sich nicht weiter verfolgen, dann ist die Neurolyse
zwecklos und man mufl zur Resektion und Nervennaht schreiten. Sind nur
einzelne Bahnen erhalten, die anderen zerstoért, dann werden die erhaltenen
Bahnen herauspréipariert, die anderen angefrischt und genaht.
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Zur Beurteilung des Wertes einer Nervenbahn priift man auch nach der Auf-
biindelung mit der Reizelektrode, doch sollen nur moglichst schwache Stréme
verwendet werden. Wenn auch die elektrische Priifung vor der Operation selbst
bei Reizung mit starkem Strom vollige EAR ergibt, kann nach der endoneuralen
Neurolyse ein herauspréipariertes Kabel sehr deutliche Leitungsfahigkeit zeigen.
Allerdings ist nur der positive Ausfall der Reizung verwertbar. Wenn auch der
negative Ausfall der Reizung diagnostisch nicht absolut verlaflich ist, so steht
doch fest, daB Bahnen, deren Reizung oberhalb der Verletzungsstelle eine
Muskelkontraktion auslésen, als sicher funktionstiichtig angesprochen werden
kénnen. Ubrigens soll nach SToFrEL die Aufsplitterung niemals iibertrieben wer-
den. Dort, wo das Herauspréiparieren einzelner Nervenbahnen technisch unmaog-

lich ist, dort ist eben der Fall
nicht mehr zur Neurolyse, son-
dern zur Resektion und Naht
geeignet. Eine Umscheidung
der Operationsstelle des Nerven
nach der Neurolyse ist nur in
den seltensten Fillen notwen-
dig, meist geniigt es, benach-
barte Muskulatur zu unterlegen.
In den Fillen, in denen diese
fehlt oder der geloste Nerv auf
periostlosem Knochen zu liegen
kommt, empfiehlt es sich, den
Nerven zu umscheiden. Unter
den vielen autoplastischen Ge-
weben ist der gestielte oder
freie Fettlappen am geeignet-
sten. Nach der Neurolyse mul}

die Extremitit in einer Ent-

Abb. 60. Innere Neurolyse nach STOFFEL. a iiber der U _
Narbewird das verdickte Perineurium gespalten, b Isolierung spannup g,SSteuung fiir 8—10
der einzelnen Nervenbahnen. Tage fixiert werden.

Bei richtiger Indikationsstel-

lung sind die Resultate ausgezeichnet ; sie betragen in den Friedensfillen etwa 80 %.
b) Die Nervennaht. Sie ist dann am Platze, wenn eine vollstindige
Kontinuitidtsunterbrechung des Nerven vorhanden ist oder Teile der Nerven-
stringe unterbrochen sind. Im letzteren Falle werden nur diese gelihmten
Bahnen des Kabels genidht. Die Nervennaht wird in folgender Weise vorgenom-
men: Nach Resektion der Nervennarbe werden die beiden Enden so weit an-
gefrischt, daB normaler Nervenquerschnitt zutage tritt. Mit dieser Anfrischung
sei man jedoch #uBerst sparsam. Die den Nerven begleitenden Gefiafle werden
mit feinsten Klemmen gefaBt und ligiert. Die Nervenstiimpfe werden so auf-
einander gepaf3t, daB die korrespondierenden Bahnen einander gegeniiberstehen.
Um eine Verschiebung und Achsendrehung zu vermeiden, legt man einige Halte-
fiden an, zwischen denen mit feinen epineuralen Nahten das Epineurium sorg-
faltigst adaptiert wird. Die Naht mufl absolut spannungslos sein (Abb. 61).
Nach StorrerL soll nur die Nervenscheide gendht werden und nicht etwa die
Nervensubstanz. Jede Naht, die ein Nervenbiindel abschniirt, ist ein Kunst-
fehler. Nach vollendeter Naht wird die Nahtstelle des Nerven am besten in
benachbartes Muskelgewebe eingebettet oder, wo dieses nicht vorhanden ist,
in frei transplantiertes Fettgewebe eingescheidet. Die Nachbehandlung ist dieselbe
wie bei der Neurolyse, doch muf} die Fixation linger, bis zu 3 Wochen, dauern,
da sonst die Gefahr besteht, da die Nahte auseinanderreilen. Auch die Nerven-
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nihte geben sehr gute Resultate und betragen nach FORSTER 55%, doch konnen
bis zum Eintritt der Heilung 1—2, ja 3 Jahre verstreichen. Die Prognose ist
je nach dem Nerven verschieden. Den groBten Anteil an den Heilerfolgen hat
der N. musculocutaneus, radialis und medianus, widhrend der N. ulnaris und
ischiadicus eine schlechtere Prognose geben. Ubrigens ist hervorzuheben, daB
die guten Resultate nicht allein auf eine richtige Technik, sondern auf eine syste-
matische und entsprechende, durch lange Zeit durchgefithrte Nachbehandlung
zuriickzufithren sind.

Deckung von Nervendefekten. Auch hier wird man die direkte Nervennaht
auszufithren trachten, da dieselbe allen anderen Methoden iiberlegen ist. Ein
sehr wichtiges Mittel steht
uns in der entspannenden Ge-
lenksstellung zur Verfiigung,
durch die man bei groBeren
Defekten die Enden so weit
nihern kann, daB die Néh-
te ohne groflere Spannung
angelegt werden kénnen, so
z. B. Beugestellung des Ell-
bogens bei Naht des N. me-
dianus oder radialis, und
zwar in moglichst spitzem
Winkel. Bei Naht des N.
ulnaris am Oberarm muf}
hingegen das Ellbogengelenk
in Streckstellung gebracht
werden, da Beugung des
Ellbogengelenks eine Dia-
stase d.er Nprvenfragmente Abb. 61. Technik der Nervennaht nach STOFFEL. a Anlegen
nach sich zieht. von Haltefiiden, b Naht des Epineuriums zwischen den Féiden.

Ein anderes Mittel, um
eine Entspannung der Nervennaht zu erzielen, ist die Verlagerung des Nerven.
Besonders geeignet hierzu ist der N. ulnaris, wenn er in der distalen Halfte des
Oberarms verletzt ist; durch Verlagerung des N. ulnaris von der Streckseite
auf die Beugeseite kann man beim Beugen des Unterarms einen wesentlich
kiirzeren Verlauf erzielen. Alle anderen Methoden, wie Interposition von auto-
plastischem oder fremdem Material oder Tubulisation des Nerven mit leeren
oder mit Agar gefiillten Rohrchen, sind unzuverldssig. Génzlich unphysiologisch
ist das Uberbriicken des Defektes durch Umklappen eines gestielten Nerven-
lappens. Ein sicherer Erfolg wurde mit diesem Verfahren niemals erzielt.
Ebenso unsicher ist ein Verfahren der direkten Neurotisation durch Einpflanzen
des zentralen Stumpfes eines Nerven in den gelihmten Muskel. Auch Nerven-
transplantationen sind in ihren Erfolgen noch sehr fraglich und kommen einst-
weilen fiir die Praxis noch nicht in Betracht.

c) Die Nervenresektion. Die Resektionen am Nervensystem verfolgen den
Zweck, bei spastischen Léhmungen den Zustrom summierter pathologischer Reize
zu unterbrechen. Die einzigen Verfahren, die sich auf die Dauer durchgesetzt
haben, sind die partielle Nervenresektion nach STOFFEL und die Resektion der
hinteren Riickenmarkswurzeln nach FORSTER.

Die STOFFELSche Operation. Sie beruht darauf, mittels Durchischneidung ein-
zelner motorischer Nervenbahnen eine Schwichung des hypertonischen Muskels
herbeizufithren. Damit ist auch dem antagonistischen Muskel die Moglichkeit
geboten, dem spastisch kontrahierten Muskel das Gleichgewicht zu bieten.



44 Orthopédische Operationen.

Es ist jedoch zu bemerken, dafl dort, wo infolge bindegewebiger Schrumpfung
der Sehnen, Muskeln oder Gelenkskapsel eine Deformitét besteht, die SToFFELsche
Operation nicht ausreicht, diese zu beseitigen. Zur Behebung dieser Deformitéten
sind Redressements, Tenotomien, Sehnenverlingerungen, Sehnenverkiirzungen
usw. notwendig. Daraus ergeben sich schon gewisse Gesichtspunkte fiir die
Indikation und Gegenindikation der STOFFELschen Operation. Sie ist angezeigt
bei allen spastischen Kontrakturen der peripheren Muskeln, insbesondere wenn
es sich um ausgebreitete Gebiete handelt, die vom Spasmus ergriffen sind
und die Kontraktur nur auf dem Muskelspasmus und nicht auf einer binde-
gewebigen Schrumpfung beruht (Priifung durch Ablenkung oder in Narkose).

Die Technik der StorrELschen Operation gestaltet sich folgendermaflen:
Durch einen iibersichtlichen Hautschnitt wird der Nervenstamm an der Stelle
seiner Verzweigung freigelegt. Die motorischen Nervenbahnen werden durch
Isolierung der abgehenden Nervenzweige und Verfolgung derselben bis in den
Muskel festgestellt und iiberdies mittels der Reizelektrode in offener Wunde
identifiziert. Die einzelnen Nervenfasern werden durch Ringschieber aus-
einandergehalten, dann werden die betreffenden Bahnen in einer Linge von etwa
3—5 cm um ein Drittel bis zur Héilfte ihres Querschnittes reseziert.

Die FORSTERsche Operation besteht in einer Resektion der hinteren sensiblen
Riickenmarkswurzeln und verfolgt die Idee, durch Hemmung des sensiblen
Quellgebietes auf dem Wege des Reflexbogens eine Abschwichung der ge-
steigerten Muskelerregbarkeit herbeizufithren. Die Operation ist sehr ein-
greifend und kommt nur fir die allerschwersten Formen der LiTTLEschen
Krankheit in Frage.

Die Operation gliedert sich in zwei Akte: 1. Die Laminektomie und 2. die
Eroffnung der Dura mit Resektion der hinteren Wurzeln. Die Laminektomie
wird in der iblichen Weise vorgenommen. Die Dura wird in der Mittellinie
eréffnet und die hinteren Wurzeln beiderseits auf Hékchen aufgeladen und
isoliert. Bei den spastischen Léhmungen der oberen Extremitédten werden C 4,
C5,C7, C8 und D1 auf beiden Seiten bis auf ein feines Faszikel reseziert,
wéhrend C 6 zum groBten Teil stehen bleibt. Bei spastischen Lahmungen der
unteren Extremitidten wird L 2, L3, L5, S1 und S 2 reseziert. L 4 bleibt
stehen, um die Streckfihigkeit des Quadriceps zu erhalten !.

Wir kénnen das Kapitel iiber die orthopéddischen Operationen nicht be-
schliefen, ohne die, wenn auch gliicklicherweise nur seltenen Komplikationen
und Gefahren zu erwihnen, die im Anschluf} an die Operationen auftreten konnen.

III. Komplikationen und Gefahren nach orthopidischen
Operationen.

1. Zirkulationsstorungen.

Sie konnen zustande kommen a) durch Druck auf die GefiBle infolge zu-
nehmender Schwellung und zu engen Verbandes oder b) durch Uberdehnung
der GefiBe bei plotzlicher Stellungskorrektur. Besonders gefdhrdet in dieser
Hinsicht sind hochgradige veraltete Kniebeugekontrakturen, wenn dieselben
in einer Sitzung gestreckt werden. Selbstverstindlich kénnen auch vorsprin-
gende Knochenzacken oder Knochenleisten die sofortige Unterbrechung des
Blutstromes in einer Hauptarterie zur Folge haben.

Zirkulationsstérungen leichteren Grades kénnen auch ein oder mehrere Tage
nach der Operation auftreten. Diese nachtréiglichen Zirkulationsstérungen sind

1 Ausfiihrliche Darstellung bei KUTTNER: Bruns’ Beitr. 1910.



Thrombophlebitis. Die Fettembolie. 45

auf Druckerscheinungen infolge Odems oder auf Uberdehnung der GefidBe und
die dadurch bedingte Verengerung des Gefafllumens zuriickzufiihren.

Auch bei den einfachsten orthopidischen Eingriffen geniigt es daher keines-
falls, den Patienten nur unmittelbar nach der Operation oder nur in den ersten
24 Stunden nach der Operation zu beobachten, sondern er mufl mindestens eine
Woche lang unter stindiger Kontrolle bleiben. Ambulante Patienten sind un-
bedingt dahin aufzukliren, dafl sie bei der geringsten Verdnderung sich sofort
zu melden haben.

Zirkulationsstérungen einer Extremitéit sind stets an den Enden der Finger
und Zehen zu erkennen. Daher miissen Finger oder Zehen unter allen Umsténden
so weit vom Verband frei sein, daBl man sie jederzeit genau kontrollieren kann.
Sind die Finger- und Zehenenden rosa gefirbt, zeigen sie auf Druck rasche capillare
Fiillung, dann ist die Zirkulation in Ordnung. Bei vollstindiger Blutstrom-
unterbrechung sind die Finger- und Zehenenden kreideweif}, kalt und unbeweg-
lich. Hier ist hochste Gefahr im Verzuge. Man verzettle nicht die Zeit mit
halben MaBnahmen, sondern spalte sofort den Verband der ganzen Lénge nach
bis auf die Haut und erweitere denselben. Reicht auch dies nicht aus, dann gehe
man mit der Stellung so weit zuriick, bis die urspriingliche Lage wieder erreicht
ist. Im &duBersten Falle muB die Extremitdt ganz aus dem Verbande heraus-
gehoben werden. Besser zunichst auf die Korrektur ganz verzichten, als das
Leben der Extremitdt und des Patienten in Gefahr zu bringen. Es bleibt noch
immer die Méglichkeit, wenn sich die Zirkulation wieder eingestellt hat, die
Korrektur spiterhin etappenweise nachzuholen.

Nachtrigliche Zirkulationsstérungen kiindigen sich durch Ameisenlaufen, zu-
nehmende intensive Schmerzen in der ganzen Extremitét, blauliche Verfirbung
der Finger- und Zehenendglieder, Sensibilitits- und Motilitdtsstorungen an.
Glanzhaut, wichserne Verfirbung und Blasenbildung sind Zeichen von Zirku-
lationsarmut. Auch in diesen relativ leichteren Fallen gehe man entschlossen
und energisch vor. Spalten und Erweitern des Verbandes, Nachlassen der Kor-
rektur sind die MaBnahmen, die sofort zu ergreifen sind.

2. Thrombophlebitis.

Sie ist nach orthopidischen Operationen relativ selten und kommt nur bei
Erwachsenen vor. Im Laufe von 10 Jahren haben wir kaum ein halbes Dutzend
gesehen. Oberflichliche Thrombophlebitiden in der V. saphena sind in der
Regel harmlos, tiefe, in der V. femoralis sitzende kénnen wegen der Mdoglichkeit
einer Lungenembolie gefihrlich werden.

Zur Behandlung werden Hochlagerung, Applikation von Blutegel, Um-
schlage mit antiphlogistischen Mitteln, ferner Rontgenbestrahlungen angewendet.
Tritt die Thrombophlebitis in der Extremitit auf, die eingegipst ist, dann
nimmt man den Verband deckelférmig ab und 148t das Bein in der unteren Schale
liegen. Sehr gute Wirkungen haben wir von komprimierenden Zinkleimver-
bianden gesehen, die man bald nach Abklingen der akuten Erscheinungen anlegt
und mit welchen man den Patienten sofort aufstehen lassen kann.

3. Die Fettembolie.

Sie ist die allergefahrlichste Komplikation. Im Jahre 1907 hat ABERLE?! aus
unserer Klinik iiber 7 Falle von Fettembolie berichtet, die sich im Laufe von
5 Jahren ereigneten und von denen vier tédlich verlaufen sind. In den letzten
20 Jahren haben wir nur 3 Fille von Fettembolie beobachtet, die allerdings

ABERLE: Z. orthop. Chir. 19 (1908).
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beide letal endigten — gegeniiber mehr als 10000 Operationen eine verhaltnis-
mafig kleine Zahl.

Mit Payr unterscheiden wir zwei Formen der Fettembolie: die cerebrale
Form und die respiratorische Form.

«) Die cerebrale Form schlieBt sich gewohnlich sofort an die Narkose an,
oft ohne daf} der Patient aus derselben erwacht. Das Sensorium ist jedenfalls
gleich von Anfang an getriibt. Es bestehen Pupillenstarre, Rollen der Bulbi
bei offenen Lidern, anfangs Erregungszustinde, bisweilen klonische und tonische
Krampfe, die schlieflich in ein anhaltendes Koma iibergehen.

p) Die respiratorische Form beginnt erst einige Stunden, manchmal erst
1—1%/, Tage nach der Operation mit Dyspnoe, Cyanose und eigentiimlicher
Unruhe. Bleibt arztliche Hilfe aus, dann werden die Erscheinungen immer be-
drohlicher, der Puls wird fadenférmig, die Herzaktion beschleunigt, es folgt
Temperaturanstieg bis 39° und dariiber, schlieBlich tritt BewuBtseinsstérung
und Exitus letalis ein. Typisch fiir die respiratorische Form ist, daB das Sen-
sorium fast bis zum eintretenden Exitus frei bleibt und daB die Erscheinungen
von seiten der Lunge im Vordergrund stehen.

Der Unterschied der beiden Formen findet eine Erklirung in der Annahme,
daB eine verschiedene Durchgangigkeit der LungencapillargefiBle besteht, und
zwar in der Weise, daB3 bei dem einen Individuum das Durchtreten der embolischen
Fettpfropfe in den Lungencapillaren keinen Widerstand findet, wahrend ein
anderes Individuum nach lingerem Krankenlager und Stauungserscheinungen
in der Lunge weniger elastische Lungencapillaren besitzt und daher groBere
Fettmengen viel schwieriger durchgeschwemmt werden (EBERTH).

Es ist bekannt, daBl Fettembolie auch bei sonst gesunden Individuen schon
nach geringfiigigen Verletzungen auftreten kann, doch spielt nach unseren Er-
fahrungen die individuelle Disposition eine hervorragende Rolle. Es gibt
., Fettemboliekandidaten*, bei denen im Falle eines orthopéidischen Eingriffes die
erhohte Gefahr einer Fettembolie besteht. Es sind dies Patienten mit mehr oder
weniger hochgradigen multiplen Kontrakturen nach poliomyelitischen Léh-
mungen oder Gelenkrheumatismus, die lange Zeit ihre Extremitéiten nicht be-
niitzt haben (Kriickengénger, Kniehandginger) und bei denen die Extremitdten-
knochen infolgedessen vollstéandig atrophiert sind. Bei diesen findet man das
Knochenmark, auch das der kurzen Knochen und der Enden der Réhrenknochen,
vollstdndig in Fettmark umgewandelt, auch kommt es infolge der enormen
Knochenatrophie bei diesen Patienten um so leichter zu unbeabsichtigten Ein-
knickungen in der Néhe der Gelenke, von denen die Einschwemmung des Fettes
ausgeht. Inwieweit auch die Narkose, der Wundshock und der Status thymico-
lymphaticus dabei eine disponierende Rolle spielen, ist noch nicht geniigend
erwiesen, doch ist der Fettembolietod vom Narkosetod und Tod bei Status
thymicolymphaticus mit Sicherheit zu unterscheiden. Kinder unter 6 Jahren
zeigen im allgemeinen keine Neigung zur Fettembolie, da der kindliche Réhren-
knochen in den ersten Jahren nur rotes, vollkommen fettarmes Mark enthélt.

Sicherlich ist auch die Menge des in den Kreislauf gelangten Fettes fir den
Verlauf von groer Bedeutung. Experimentell ist erwiesen, da geringe Mengen
von intravends injiziertem Fett anstandslos vertragen werden, daf jedoch
die Einschwemmung groferer Fettmengen unter Blutdrucksenkung zur Fett-
embolie des kleinen und groBlen Kreislaufes AnlaB gibt (GoLp und LOFFLER),
und zwar sind es hauptsichlich die Knochenvenen, durch die das Fett abtrans-
portiert wird.

AuBer der Quantitit spielt die Raschheit, mit welcher die Fettmenge zur
Aufnahme kommt, eine Rolle, da bei plstzlicher Uberschwemmung der Lungen-
capillaren die Fetttropfchen nicht rasch genug eliminiert werden. Man muB
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darauf bedacht sein, da nicht alle Falle von Fettembolie den Tod bedingen,
sondern daf bei Vielen die Erscheinungen rasch wieder zuriickgehen und die
Kranken durch geeignete MaBnahmen gerettet werden kénnen.

Welches sind die MaBnahmen, die wir zur Verhiitung und Behandlung der
Fettembolie ergreifen kénnen *?

1. Man verhiite die Ausbildung paralytischer und rheumatischer Kon-
trakturen im allgemeinen und korrigiere dieselben so frith als moglich, um
einerseits die Umwandlung in Fettmark, andererseits die Entwicklung weiterer
Knochenatrophie hintanzuhalten.

2. Bei dem erwahnten Typus von Patienten, die fiir die Fettembolie be-
sonders disponiert erscheinen, vermeide man zur Beseitigung von Kontrakturen
nach Moglichkeit operative Eingriffe am Knochen, sondern wende die Quengel-
methode an (s. S.12) als ein zwar lingerdauerndes, dafiir jedoch absolut un
gefahrliches Verfahren, das in den meisten Fillen ebenso sicher zum Ziele fiihrt.

3. Ist der operative Eingriff nicht zu umgehen, dann ist statt des unblutigen
Redressements das offene, blutige Verfahren am Platze (offene Durchschnei-
dung der Weichteile, Sehnen, Kapsel). Der Osteoclase ist die offene Osteo-
tomie vorzuziehen.

4. Vor allem ist statt der Allgemeinnarkose bei derartigen Patienten Lokal-
und Leitungsandsthesie (Lumbal-, Plexusanisthesie) angezeigt.

5. Das Anlegen einer Esmarchbinde vor der Operation ist dringend zu wider-
raten, da beim Offnen derselben eventuell gestaute Fetttropfchen plétzlich in
die Blutbahn gelangen.

6. Sind multiple oder ganz hochgradige isolierte Kontrakturen vorhanden,
dann diirfen dieselben niemals in einer Sitzung behoben werden, sondern sind
etappenweise zu korrigieren.

7. Sofort nach der Operation miissen die Knochen sorgféltig fixiert werden.

8. Nach unbeabsichtigter Infraktion eines Knochens sind prophylaktisch
intravenose Kochsalzinfusionen anzuwenden. Die giinstige Wirkung der Kochsalz-
infusion ist nach LuBARSCH in erster Linie auf die Blutdruckerh6hung und die
verstiarkte Herzaktion zuriickzufiihren. Dadurch konnen die Fetttropfchen weiter
nach der Peripherie getrieben und auf den ganzen Raum des groBen Kreislaufes
verteilt werden. Die Infusion mufl unbedingt intravends erfolgen.

9. Bei bereits eingetretener Fettembolie wende man sofort reichlich intravenose
Kochsalzinfusionen an, die so lange zu wiederholen sind, bis jede Gefahr ge-
schwunden ist. Auflerdem ist mit allen Mitteln gegen die drohende Pneumonie
anzukampfen.

10. Der Gipsverband darf in diesen Fillen keinesfalls entfernt werden, weil
dadurch die Gefahr neuer Erschiitterungen und neuer Fettausschwemmung
gegeben ist.

In der strikten Einhaltung dieser Vorschriften sehen wir die Moglichkeit, die
Gefahr der Fettembolie einzuschrianken, und wir glauben die Abnahme derselben
an unserer Klinik insbesondere auf die von uns getroffenen prophylak-
tischen MaBnahmen zuriickfithren zu konnen.

4. Postoperative Krampfanfille.

Sie sind von der Fettembolie wesentlich verschieden. Krampfanfille kom-
men fast nur nach Reposition von Hiftluxationen éalterer Kinder vor und
treten oft erst am 3. oder 4. Tage nach der Operation auf. Sie gehen mit deut-
lichen klonischen Krampfen von epileptiformem Charakter einher. Die Tempe-
ratur ist meist erhéht. Nach CopiviLLa werden diese Krampfanfille auf
reflektorischem Wege durch gewaltsame plétzliche Uberspannung der verkiirzten
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Muskulatur hervorgerufen. Moglicherweise spielt auch die starke Spannung des
N. ischiadicus eine Rolle. Dafiir spricht auch die Tatsache, dal nach Entfernung
des Gipsverbandes die Konvulsionen prompt verschwinden. Nervos belastete,
zur Epilepsie oder Tetanie neigende Kinder sind besonders betroffen.

Therapie. Das einzige Mittel ist die sofortige Aufhebung des Spannungs-
zustandes durch Entfernung des Gipsverbandes. Es geniigt nicht allein das
Aufschneiden des Verbandes, sondern der Verband muBl vollstindig entfernt
und der urspriingliche Spannungszustand, evtl. sogar durch Reluxation wieder-
hergestellt werden. Kochsalzinfusionen oder Chloralhydratklysmen sind in diesen
Fillen zwecklos. Nach einigen Tagen, wenn sich das Kind erholt hat, kann der
Versuch unternommen werden, die Dehnung der Muskulatur und die Reposition
auf langsamem Wege durch Gewichtsextension zu erreichen.

Am zweckmaBigsten ist es jedoch, wenn man bei dlteren Kindern mit an-
geborener Hiiftluxation der Reposition die vorbereitende Extensionsbehandlung
gleich von Anfang an vorausschickt.

5. Die postoperative Acidosis.

Diese mehrfach beschriebene Komplikation (HERZ, STEGEMANN und JAGUTTIS)
tritt zuweilen nach Streckung von hochgradigen Kontrakturen bei mit LiTTLE-
scher Krankheit behafteten Kindern auf. Die Erscheinungen kénnen unter
Umsténden duBerst bedrohlich werden und sogar zum Tode fithren. Sie d4ullern
sich zunichst in steigender Pulsfrequenz, Oligurie, Unruhe, Schmerzen im Epi-
gastrium, Erbrechen, mattem und verstortem Blick. Verwechslung mit anderen
postoperativen Storungen (Fettembolie, Peritonitis, Shock) sind héufig. Die
Feststellung der gesteigerten Acetonmengen im Harn sichert die Diagnose.
Die Azidose ist als eine Storung des Sdure-Basengleichgewichtes aufzufassen.
Thre Entstehung wird von einem Teil der Autoren auf eine primére Storung des
allgemeinen Gewebsstoffwechsels, von einem anderen Teil auf die Resorption
abnormer saurer Stoffwechselprodukte aus dem Wundgebiet zuriickgefiihrt.
Psychische Alterationen und Operationsshock wirken begiinstigend.

Therapie. GroBe Insulindosen (bis 50 Einheiten) bei gleichzeitiger Dar-
reichung hypertonischer 10 % Traubenzuckerlosungen intravends und per Klysma.

In den meisten Fillen gehen die Erscheinungen nach 1—2 Tagen zuriick.
Ist dies nicht der Fall, dann ist der Gipsverband zu entfernen.

Zu erwahnen wire noch die namentlich in der englischen und amerikanischen
Literatur oft zitierte ,,renal rickets® (PArsoxs, SWART). Es handelt sich hierbei um
eine besondere Schidigung der Nieren vom Charakter einer chronisch interstiti-
tiellen Nephritis mit Albuminurie bei schwerer allgemeiner Rachitis, die auch
ohne Operation im zweiten Dezennium zu urdmischen Anféllen mit letalem Aus-
gange fiihren, aber insbesondere nach orthopédischen Eingriffen zu bedrohlichen
urimischen Erscheinungen Anla8 geben kann. Diese Beobachtung, die allerdings
in der deutschen Literatur kaum erwihnt wird, 148t es geboten erscheinen, in allen
Fillen von Rachitis vor einer etwaigen Operation eine genaue Nierenfunktions-
priifung vorzunehmen und, falls Veranderungen gefunden werden, die Operation
giinzlich zu unterlassen oder sie auf einen spéteren Zeitpunkt nach vollsténdiger
Ausheilung der Rachitis und der Nierenerscheinungen zu verschieben.

IV. Die orthopéidische Nachbehandlung.

Nicht minder wichtig wie die orthopddische Operation selbst ist die Nach-
behandlung. In vielen Fillen schafft die Operation nur die Vorbedingung, und
der definitive Erfolg wird erst durch eine systematische und konsequente Nach-
behandlung erzielt, die fiir das Endresultat ebenso wertvoll ist wie die vorangegangene
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Operation selbst. Ja das beste Operationsresultat kann durch Vernachlissigung der
Nachbehandlung verlorengehen, wihrend zunéchst wenig befriedigende Erfolge
durch entsprechende weitere Manahmen bedeutend gebessert werden kénnen.

Die Methoden, die uns in der Nachbehandlung zur Verfiigung stehen, sind
alle jene, die geeignet sind, die aktive Leistungsfihigkeit zu steigern, also vor
allem die Massage, die Heilgymnastik in Form von aktiver, passiver und Wider-
standsgymnastik, ferner die Behandlung mit Apparaten und Redressions-
schienen usw., schliefSlich Bader, Warme und Elektrizitat. Mit diesen Mitteln
kann auflerordentlich viel geleistet werden, besonders, wenn die Behandlung
richtig angewendet und geniigend lange fortgesetzt wird. In den meisten Fillen
wird der Arzt selbst die ganze Behandlung durchfiihren, in anderen Féllen wird
man der Unterstiitzung ge-
schulter Hilfskrafte nicht
entraten konnen, doch darf
dieselbe nur unter drztlicher
Aufsicht erfolgen. Sie ist
unbedingt notwendig zur
Anordnung der Maffinahmen
und zur Kontrolle und vor
allem zur Verhiitung einer
Uberdosierung ; denn die Be-
handlung muf eine indivi-
duelle, den natiirlichen Wi-
derstinden des Patienten
angepalte sein, sonst ist
sie nutzlos und kann dem 1, 6, Gensohule aus Holz mit  Abb. 63. Gehbéinkehen.
Patienten sogar schweren verstellbaren Achselkriicken.

Schaden zufiigen.

Eine sehr wichtige Aufgabe der Nachbehandlung ist es, den Patienten wieder
auf die Beine zu bringen. Das Gehen ist die natiirlichste und zweckméiBigste
Bewegungsiibung und das beste Mittel zur Verhiitung von Atrophien, Zirkulations-
storungen und Thrombosen. Um besonders schwerkranken Patienten das Gehen zu
erleichtern, nimmt man anfangs Gehschulen zu Hilfe (Abb. 62). Diese sind meist
aus Holz gefertigt und miissen verstellbare Achselkriicken besitzen. Spiter kann
man Kriicken und Stécke verwenden. Statt der Stocke kénnen auch Gehbink-
chen beniitzt werden, die dem Patienten grofere Sicherheit gewédhren (Abb. 63).

So notwendig die Nachbehandlung im allgemeinen in der orthopédischen
Therapie ist und eine so groBe Bedeutung ihr in der Behandlung der Kon-
trakturen und Lahmungen zukommt, darf andererseits ihre Anwendung nicht
allzu sehr iibertrieben werden. Wir haben uns oft iiberzeugt, dafl Patienten,
so lange sie in Spitalbehandlung standen, in keiner Weise weiterzubringen
waren, wahrend, wenn sie aus der Anstalt entlassen waren, sehr rasch Fort-
schritte machten. Die beste physiologische Ubung ist die maoglichst friihzeitige
Aufnahme der normalen Lebensgewohnheiten. Es gibt keine bessere Ubung fiir
die Gelenke der unteren Extremititen als das Aufstehen, Gehen und Sitzen.
Es ist ganz erstaunlich, wie manche Fingerkontrakturen durch den natiirlichen
Gebrauch der Hénde verschwinden. Der Zwang der duBeren Verhiltnisse, der
Beruf, die Entfernung aus der Spitalatmosphéire leisten oft mehr als alle &rzt-
liche Heilkunst. Unentbehrlich ist die Nachbehandlung dort, wo es sich um
ausgesprochene Gelenkversteifungen und Atrophie der Muskeln handelt. Hier
hat die Nachbehandlung so lange fortgesetzt zu werden, bis wesentliche Fort-
schritte erzielt worden sind und bis man sich davon iiberzeugt hat, da8 die weitere
Entwicklung der Natur und der Zeit {iberlassen werden kann.

Hass, Orthopadie. 4



Zweiter Abschnitt.

Grundziige der orthopidischen Behandlung.
A. Angeborene MiGbildungen.

Mit Horra teilen wir die angeborenen Deformitéten in primdre und sekunddre ein.

Die primiren sind diejenigen, die in der Keimanlage, also endogen, bedingt
sind. Zu ihnen gehéren die angeborenen Defektbildungen, Léngs- oder Strahl-
defekte (kongenitaler Femur-, Fibula- oder Radiusdefekt), dann gewisse Spalt-
bildungen (Spina bifida usw.), ferner die Polydaktylie, Syndaktylie, Brachy-
daktylie. Aber auch die angeborene Hiiftverrenkung, der Klumpfull und der
Schiefhals, fiir deren Ursache man bisher eine Zwangshaltung des Fetus in
utero angenommen hatte, sind nach neueren Ansichten auf einen priméiren
Bildungsfehler zuriickzufithren. Bei allen diesen MiBBbildungen spielt die Ver-
erbung und das familidre Auftreten eine hervorragende Rolle. Ein weiteres
wichtiges Merkmal ist, dal sie sehr héufig symmetrisch und mit anderen
angeborenen MiBbildungen vergesellschaftet vorkommen.

Zu den sekundiren angeborenen Deformitaten gehéren jene, die durch
dupere, nicht vererbbare Ursachen bedingt sind, wie durch mangelndes Frucht-
wasser, Tumoren des schwangeren Uterus, Zwillingsschwangerschaft usw.
Beispiele derartiger sekundirer Deformitdten sind: Amnionabschniirungen, die
sog. Selbstamputationen infolge Amnionabschniirung, oder gewisse intrauterine
Erkrankungen, die den Fetus in seiner Entwicklung treffen, wie die LiTTLEsche
Erkrankung usw.

Nach STERNBERG kann man die primiren angeborenen Mibildungen auch
als typische, die sekundéren als atypische bezeichnen.

Die Behandlung der angeborenen Deformitaten mull darauf abzielen, die
Deformitiat zu beseitigen und eine moglichst normale Funktion herzustellen.
Wann soll man mit der Behandlung der angeborenen Deformititen beginnen ?

Die Antwort auf diese Frage lautet: Maoglichst bald. Wir wissen, daB sich der
kindliche Organismus in den ersten Lebensmonaten im lebhaftesten Wachstum
und regsten Knochenanbau befindet. Ebenso wie sich deformierende Einfliisse
wihrend dieser Zeit am meisten geltend machen, ebenso kénnen auch unsere
korrigierenden MaBnahmen in diesem Entwicklungsstadium ihre stirkste
Wirkung entfalten. So richtig dieser Grundsatz im allgemeinen auch ist, so
stehen doch der praktischen Anwendung desselben mitunter gewisse Hinder-
nisse entgegen.

Vor allem ist zu bedenken, dafl Kinder mit angeborenen Mifbildungen
in der Regel minderwertige Kinder sind, die sehr hidufig mit anderen dufBleren
oder inneren, sichtbaren oder unsichtbaren Defekten behaftet sind. Driese
Kinder sollen erst ihre Lebensfihigkeit erweisen, ehe man daran geht, die Behand-
lung ihrer Deformitditen in Angriff zu mehmen. Es ist ferner eine erwiesene
Tatsache, daB Sduglinge in den ersten Lebensmonaten orthopadische Korrektur-
mafBnahmen sehr schlecht vertragen und daBl operative Eingriffe geradezu
lebensbedrohend wirken konnen. Es sind daher von vornherein nur jene Mal-
nahmen gerechtfertigt, die den Allgemeinzustand in keiner Weise beein-
trichtigen. Dazu kommen noch gewisse dullere Momente, wie die Reinhaltung
des Kindes, die Hautpflege usw., die ganz besonders erschwert ist und unter
jedweder Art von Verbanden auBerordentlich leidet. Aus allen diesen Griinden
stehen wir auf dem Standpunkt, orthopidische Korrekturen beim Sdugling nicht
vor Vollendung des ersten Lebenshalbjahres vorzumehmen. In der klinischen
Praxis, wo man nicht mit der nétigen Pflege des Kindes rechnen kann, wird
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man sogar noch zuriickhaltender sein und die Behandlung bis zum Ende des
1. Lebensjahres verschieben miissen. Man kommt in den meisten Fallen noch
immer zurecht und lauft nicht Gefahr, den allgemeinen Gesundheitszustand des
Kindes zu storen und die Behandlung wegen eingetretener Komplikationen vor-
zeitig abzubrechen. Diese Erkenntnis hat sich uns auf Grund von vielhundert-
fachen Beobachtungen ergeben.

Beziiglich der Art der Behandlung lassen sich keine allgemeinen Richtlinien
geben; sie ist je nach der Besonderheit des Falles verschieden. Wir kénnen eine
Korrektur auf konservativem oder operativem Wege erreichen. Die Wahl
des Verfahrens richtet sich auller nach der Art und dem Grade der Deformitéit
vielfach auch nach den &duBleren Verhaltnissen, doch gilt im allgemeinen als
Regel, dasjenige Verfahren anzuwenden, das das einfachste und schonendste
ist und am sichersten zum Ziele fiihrt. Eines der wirksamsten Mittel, die Her-
stellung der normalen Form des deformierten Teiles zu erzielen, ist das
modellierende Redressement in Narkose. Das Redressement beruht auf der
bekannten Plastizitit der kindlichen Skeletanteile und auf der Ausniitzung
der Transformationskrifte im Sinne der Korrektur.

B. Belastungsdeformititen.

Als Belastungsdeformitédten bezeichnet man solche, die unter der mechanischen
Einwirkung der Korperlast zustande kommen. Zu ihnen werden gewisse Deformi-
titen des Wachstumsalters, wie das Genu valgum, Genu varum, die Coxa vara,
Coxa valga, bis zu einem gewissen Grade die Skoliose und vor allem der Platt-
full gerechnet.

Nach der heute geltenden Auffassung ist auch bei véllig intaktem Knochen
eine vermehrte statische Inanspruchnahme, wie sie schon durch die andauernde
Belastung gegeben ist, imstande, eine Deformitit zu erzeugen. Der Bedeutung
der Rachitis und anderer Knochenerkrankungen wurde nun insofern Rechnung
getragen, als man annahm, dal dieselben mechanischen Momente, die beim
gesunden Knochen zur Verkriimmung fiihren, bei dem durch Rachitis erweichten
Knochen um so leichter in einer Deformierung zum Ausdruck kommen miissen.
Man hat demgemal die Belastungsdeformitédten in solche bei gesundem Gewebe
und in solche bei erkranktem Gewebe (Rachitis, Malacie) eingeteilt (HoFFa,
GocHT).

Zunichst ist zu bemerken, daB3 die meisten Kinder mit krummen Beinen
zur Welt kommen. Zuerst sind es O-Beine. Nach dem 3. Lebensjahre
entwickeln sich X-Beine. Es sind dies ,,physiologische Deformititen®, deren
Ursache in einer Entwicklungshemmung liegt und zum Teil wohl erblich-
familidr bedingt ist (M. BorM). Auch die Beindeformititen der Adolescenz,
die man meist als ,,statisch® bezeichnet, beruhen, wie BOHM nachgewiesen hat,
zum Teil auf primitiven Skeletformen, die in ihrer Entwicklung stehengeblieben
sind. Das gleiche trifft bis zu einem gewissen Grade auch fiir manche Fehl-
haltungen des Riickens und auch fiir die Mehrzahl der Skoliosen zu. Zum Teil
sind sie die Folge wvermehrter statischer Beanspruchung und andauernd ein-
seitiger Belastung, wie sie z. B. bei manchen Berufen gegeben ist. Sie sind
nach Maass als rein mechanischer Effekt pathologischer Druck- und Zug-
spannungen auf die in gesteigertem Wachstum und erhohtem An- und Abbau
befindlichen spongiésen Knochenabschnitte der Epiphysen in einem an sich
gesunden Skeletsystem anzusehen. Allerdings spielen auch hier gewisse kon-
stitutionelle Momente eine Rolle. Man findet sie insbesondere bei asthenischen
Individuen mit angeborener Schwéche des Stiitzgewebes und geringer Resistenz
des Knochensystems gegeniiber vermehrter Inanspruchnahme.

4*
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Die groBle Mehrzahl der typischen Belastungsdeformititen ist jedoch, wie
neuere Untersuchungen und namentlich die Erfahrungen der Nachkriegs-
periode gezeigt haben, auf Rachitis bzw. Spdtrachitis zuriickzufithren (FrRoMME,
LooSER u. a.), womit man wieder zu jener Auffassung zuriickgekehrt ist, die
MikvLicz bereits vor 40 Jahren vertreten hat.

Prophylaxe und Therapie der Belastungsdeformitéiten ergeben sich aus
den besonderen Umstdnden ihrer Entstehung. Namentlich der Prophylaxe
eroffnet sich ein weites Feld der Betétigung. Ihre besondere Aufgabe muB es
sein, bei bestehender Disposition alle jene Schéidlichkeiten fernzuhalten, die
erfahrungsgeméfl die Entstehung der Deformitédten begiinstigen oder bereits
vorhandene verschlimmern.

Die erste Periode, die unsere besondere Achtsamkeit erfordert, ist die Zest
der Aufrichtung des Kindes am Ende des 1. Lebensjahres. Dieselbe darf nie
erzwungen werden, weil sonst Verkrimmungen des Riickens und der Beine
entstehen, sondern es muB} die aktive Selbstaufrichtung des Kérpers abgewartet
werden (SPITZY).

Eine zweite, sehr wichtige Periode, ist die zweite Dentitionsperiode um das
6. und 7. Lebensjahr. Sie fdllt mit dem Schulbeginn zusammen. Hier sehen wir
eine der hédufigsten und hartnéickigsten Deformitdten entstehen, die Skoliose.
Wenn wir nun auch der Meinung sind, dafl gesund veranlagte Kinder keine
Skoliose bekommen, so ist es doch erwiesen, dal die vorgebeugte Haltung, wie
es das anhaltenden Sitzen in der Schule mit sich bringt, bei bestehender pré-
disponierender Anlage die Entstehung der Skoliose auBerordentlich begiinstigt.
Hier muf} die Tatigkeit des Schularztes einsetzen, der durch wiederholte Unter-
suchungen der Kinder beginnende Verkrimmungen erkennen und die not-
wendigen GegenmalBnahmen ergreifen muf.

Die dritte, nicht minder kritische Periode ist die Pubertitszeit. Sie ist die
Zeit der Berufswahl. Bei konstitutionell minderwertigen Individuen muf3
unbedingt verhindert werden, da Berufe ergriffen werden, die das Tragen
schwerer Lasten erfordern und die, wie wir wissen, die Entstehung einer
Deformitdt in hohem Grade férdern.

Zeigen sich die ersten Anzeichen einer Verkriimmung, dann miissen sofort
die noétigen Mafinahmen ergriffen werden, die einem Weiterschreiten der Ver-
kriimmung entgegenwirken. Jede Deformitét 148t sich um so leichter korrigieren,
je frither sie zur Behandlung kommt.

Die einfachsten Mittel sind Schienen und Apparate, mit denen es wenigstens
im Anfang der Verkrimmung gelingt, anndhernd normale Formverhiltnisse zu
schaffen. Eine der wichtigsten Aufgaben im Beginn der Deformititen besteht
jedoch darin, durch zweckmdfige Mittel die richtigen statischen Verhdlinisse
wieder herzustellen, so daf} das Skelet durch die eigenen funktionellen Krdifte wieder
m normale Wachstumsbahnen geleitet wird.

In vorgeschrittenen Féllen sind oft operative MafBinahmen erforderlich.
Sie decken sich im groflen und ganzen mit jenen bei den rachitischen Deformi-
taten.

C. Rachitis.

Die Aufklirung iiber das innerste Wesen der Rachitis und die Mdglichkeit
einer atiologischen Behandlung ist durch die neueren Forschungen tber die
Bedeutung der Vitamine, der inneren Sekretion, der ultravioletten Strahlen
usw. in greifbare Néahe geriickt. Allerdings ist uns ein klarer Einblick in die
letzten Ursachen der rachitischen Wachstumsstorungen trotz vielfacher Be-
miithungen bisher versagt geblieben, und wir begegnen in der pathologisch-
anatomischen Beurteilung der rachitischen Skeleterkrankung mannigfachen
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Widerspriichen und Gegensdtzen, wie sie eine noch nicht geniigend geklirte
medizinische Streitfrage kennzeichnen. Gesichert ist nur die Tatsache, da$
die Rachitis in einer Hemmung der aktiven Wachstumsvorginge im Knochen
besteht, oder mit anderen Worten, die Rachitis beruht im wesentlichen darauf,
daf3 der neugebildete Knochen kalklos bleibt (POMMER).

Weitere Beobachtungen haben ferner ergeben, dal es im Verlaufe des rachi-
tischen Prozesses durchaus nicht immer zu einer Deformierung kommen muf;
es zeigt sich vielmehr, dal zunéchst iiberhaupt keine Deformitdt entsteht und
daB es erst infolge fortschreitender und einseitiger Resorption bei gleichzeitiger
dynamischer Einwirkung der Belastung oder des Muskelzuges schliefllich zu
einem Einsinken des Knochens an der Stelle der rachitischen Erweichung und
zur Ausbildung einer Verkrimmung kommt. Der abnorme Knochenumbau st
das primdre und die Deformitit das sekunddre Ereignis.

Richtung und Formder Verkriimmung sind durch d&uBere mechanische Momente
und die besondere funktionelle Beanspruchung bestimmt, die fiir jeden Knochen
charakteristisch ist. Wir sehen daher eine gewisse Gesetzmafigkeit in der Form-
gestaltung der Deformitét, die zu ganz typischen Krankheitsbildern fiihrt
(Coxa vara rachitica, Crura vara usw.).

Die angefiihrten Tatsachen sind zum Verstindnis der Behandlung und vor
allem der Prophylaxe von Wichtigkeit.

Bei der Wahl der Mittel gegeniiber den rachitischen Verkriimmungen spielt
das Stadium der Erkrankung eine ausschlaggebende Rolle, zu dessen Beurteilung
vor allem das Rontgenbild heranzuziehen ist.

Im ersten, floriden Stadium (osteoporotisches Stadium), das réntgenologisch
durch Becherform der Diaphysenenden, Entkalkung des Knochens und Auf-
lockerung der Epiphysenlinie gekennzeichnet ist, bietet die Allgemeinbehandlung
nach intern-padiatrischen Gesichtspunkten die besten Heilungsaussichten. Die
Orthopddie vermag am ehesten durch eine zweckméiBige Prophylaxe die Aus-
bildung der Verkriimmungen zu verhindern. In diesem floriden Stadium soll
jeder operative Eingriff vermieden und das Ziel durch Lagerung in Gipsschalen,
Schienen-, Hiilsenapparaten usw. zu erreichen versucht werden.

Das zweite, abheilende Stadium (Regenerationsstadium) gibt sich im Réntgen-
bild durch die sog. Kalkzonen in Form von mehr oder weniger breiten dichten
Béndern, Riickgang der Becherformen und Glattung der Epiphysenlinie zu
erkennen. Bei leichteren Graden von Verkriimmung und Neigung zum Spontan-
ausgleich kommt man gewohnlich mit den vorhin genannten MaBnahmen zum
Ziel. In den schwereren Graden, namentlich bei winkeligen Abknickungen der
Diaphysenenden, geben wir der Osteoclase den Vorzug (s. S.25). Sie ist ein
ganz kleiner Eingriff, der nur eine kurze Narkose erfordert, und sichert einen
ausgezeichneten Erfolg. Nachtrdgliche Deformierungen durch Belastungs-
einfliisse sind bei entsprechender Nachbehandlung nicht zu befiirchten. Manch-
mal lassen sich die Knochen in diesem Stadium noch einfach gerade biegen,
ohne daf} sie einbrechen.

Im dritten, sklerotischen Stadium zeigt das Rontgenbild die oft stark ver-
breiterte und sklerosierte Compacta mit Verengerung des Markraumes. Hier
kommen nur blutige Methoden zur Korrektur der Verkriimmungen in Betracht,
vor allem die lineare, keilformige oder V-férmige Osteotomie (s. S. 33).

Gibt es auch eine Spontanheilung der rachitischen Verkriimmungen ?
Zweifellos. Ganz besonders die rachitischen O-Beine, die um das 2. Lebens-
jahr auftreten, kénnen im Laufe der nichsten Jahre sich von selbst ohne be-
sondere Behandlung ausgleichen. Die Heilung erfolgt durch Knochenapposition
an der konkaven und durch Resorption an der konvexen Seite. Man muf} jedoch
wissen, ob eine derartige natiirliche Tendenz zur spontanen Ausheilung besteht,
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d. h. ob die Reaktion des Organismus stéirker ist als die schidigende Noxe. Zu
diesem Zwecke legt man nach dem Vorschlage von LANGE eine UmriBzeichnung
an, indem man die Beine so lagert, daf die Kniescheiben genau frontal stehen,
und dann die Konturen mit einem senkrecht gehaltenen Bleistift auf einem
Bogen Papier nachzeichnet. Sieht man nach einigen Monaten eine Besserung,
dann kann man noch mit der Behandlung zuwarten, zeigt sich jedoch keine,
sondern sogar eine Verschlimmerung, dann miissen sofort die entsprechenden
MaBnahmen ergriffen werden.

Die Moglichkeit einer Spontanheilung hat frilher zu dem allgemeinen
Grundsatz gefiihrt, die Rachitis erst vollstindig abheilen zu lassen und evtl.
Korrekturen erst nach dem 6. und 7. Lebensjahre vorzunehmen. Unser heutiger
Standpunkt ist der — und darin sind wohl die meisten Autoren einig —, die
Deformitat, wenn keine Tendenz zur Spontanheilung besteht, moglichst friih-
zeitig in Behandlung zu nehmen, um der Natur den Weg zu weisen, auf dem sich
das neue Knochenwachstum vollziehen soll.

D. Tuberkulose.

Die Tuberkulose ist eine Allgemeinerkrankung, die Skelettuberkulose nur
eine, allerdings, namentlich im Kindesalter oft einzige, klinisch manifeste Aus-
drucksform der tuberkulésen Infektion!.

Nach dem priméren Sitz der Erkrankung unterscheidet man eine Knochen-
und eine Gelenktuberkulose, obwohl beide Arten im weiteren Verlaufe der
Erkrankung sehr héufig ineinander iibergehen.

Pathologisch-anatomisch handelt es sich in beiden Fillen entweder um ein
aus Tuberkelknétchen mit dazwischenliegenden fibrilldren Bindegewebselementen
bestehendes Granulationsgewebe (granulierende Form) oder um rasche Ver-
kdsung der Gewebssubstanz (kdsige Form). Erstere gilt im allgemeinen als die
prognostisch giinstigere, letztere als die prognostisch ungiinstige Form der
Erkrankung.

Grundlage jeder Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose ist die
Allgemeinbehandlung.

Diese bezweckt unter Ausniitzung der natiirlichen Heilfaktoren das Abwehr-
system des infizierten Organismus zu stirken und ihn im Kampfe gegen den
eingedrungenen Feind zu unterstiitzen. Die Allgemeinbehandlung besteht in
guter Ernahrung, in Luft- und Sonnenbehandlung.

Hand in Hand mit der Allgemeinbehandlung muf3 gleich von Anfang an eine
sachgeméifle lokale Behandlung gehen. Diese ist in erster Linie eine mechanisch-
orthopddische. Die Notwendigkeit der orthopadischen Behandlung bedeutet
keinen Gegensatz zu der von anderer Seite betonten Allgemein- und Anstalts-
behandlung, denn beide Methoden sind berufen, je nach der Sachlage die Heilung
anzubahnen. Bei den derzeitigen wirtschaftlichen Verhiltnissen kann jedoch
die Heilstittenbehandlung nur eine kurze Etappe tn dem langwierigen Verlauf
der Tuberkulose bilden und der Schwerpunkt der Behandlung wird wohl immer
in der ambulatorischen, d. h. orthopdidischen Behandlung liegen.

Die orthopidische Behandlung hat die Aufgabe, mit Hilfe von geeigneten
Verbianden und Apparaten das erkrankte Gelenk ruhigzustellen und zu entlasten,
um auf diese Weise die Schmerzen zu beseitigen und zugleich die giinstigsten
Bedingungen fiir eine Heilung des Prozesses zu schaffen.

1 GroBere zusammenfassende Werke sind OEHLECKER: Tuberkulose der Knochen und
Gelenke. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1924, und die Einzeldarstellung von
KreEMER und WigsE. Berlin: Julius Springer 1930.
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Die Frage, welcher der beiden Faktoren der wichtigere ist, Ruhigstellung
oder Entlastung, ist durch die klinische Erfahrung dahin entschieden worden, da3
der Ruhigstellung unbedingt der Vorrang gebiihrt, denn man kann oft genug
sehen, daB ein vollstindig entlastetes, jedoch nicht fixiertes Gelenk weiterhin
Schmerzen verursacht, wihrend dasselbe Gelenk ohne Entlastung, jedoch bei
exakter Ruhigstellung das Gehen schmerzlos gestattet. Die Entlastung ohne
Rubhigstellung ist also unter allen Umstdnden zu verwerfen, ja manche sehr
erfahrene Orthopiden wie LorENZ, HAGLUND u. a. stehen sogar auf dem Stand-
punkt, daB die Entlastung ganzlich aiberfliissig ist. Die Wahrheit diirfte jedoch
wie so oft in der Mitte liegen. Es wird Félle geben, bei denen die Belastung
besonders im spateren Stadium aus verschiedenen Griinden besonders erwiinscht
ist, andere, bei denen die Entlastung, wenigstens im Stadium der floriden Zer-
storung, geradezu unentbehrlich ist.

Keinesfalls darf jedoch die Entlastung so weit getrieben werden, dall eine
bereits von Natur aus angebahnte Verschmelzung der Gelenkkérper verhindert
wird. Dies wiirde den Heilbestrebungen der Natur direkt entgegenwirken.
In solchen Fillen hat die Entlastung nur in dem Ausmafe zu erfolgen, daf} sie
den Zusammenbruch der Gelenkkérper verhindert.

Das einfachste und sicherste Mittel zur Fixation, bzw. zur Entlastung des
Gelenkes ist der Gipsverband, der entweder fiir sich allein oder in Verbindung
mit Ansatzapparaten verwendet wird.

Eine weitere Aufgabe unserer Behandlung besteht darin, dem Kranken die
Moglichkeit zu bieten, das Bett zu verlassen und sich in freier Luft bewegen
zu kénnen. Unseren Erfahrungen nach laft sich diese Forderung, von wenigen
Ausnahmen abgesehen, voll erfillen. Nur bei schlechtem Allgemeinbefinden,
bei hohem Fieber, bei Gelenkeiterungen usw. wird sich die Bettruhe fiir einige
Zeit nicht umgehen lassen; im ibrigen kann jedoch die Behandlung von Anfang
bis Ende ambulant durchgefithrt werden, ein Umstand, der von nicht geringer
sozialer Bedeutung ist.

Fassen wir im folgenden die Richtlinien unserer Behandlung der Knochen-
und Gelenktuberkulose zusammen, so ergeben sich folgende wichtige Gesichts-
punkte:

1. Es st verboten, an der pathognomonischen Stellung des erkrankten Gelenkes,
die wir als die schmerzloseste und unter den obwaltenden Umstinden zweckmdifigste
anzusehen haben, etwas zu dndern. Jede Korrektur dieser Stellung wiirde die
Schmerzen steigern und den Heilbestrebungen der Natur entgegenarbeiten.
Nur in jenen Fillen, in denen die Stellung eine exzessive und weit tber die
notwendige Mittellage hinausgehende ist, ist es gestattet, die Stellung in Narkose
so weit zu korrigieren, als es der natiirlichen physiologischen Mittellage entspricht.

2. In dieser pathognomonischen Stellung wird das erkrankte Gelenk durch einen
exakt angelegten Gipsverband fixiert. Die Fixation mul} eine ausreichende sein,
d. h. der Verband mufBl mindestens bis zum nichsten Gelenk reichen, also bei
der Coxitis bis zum Kniegelenk, bei Gonitis bis zum Sprung- und Hiftgelenk,
beim Ellbogen bis zum Schulter- bzw. Handgelenk, und zur Vermeidung der
Pro- und Supination auch dieses noch mit umfassen. Die ibrigen Gelenke
bleiben in der Regel ganz frei, so daBl die die ganze Extremitét beherrschende
Muskulatur sich teilweise bewegen kann.

3. An der unteren Extremitit muf in jenen Fillen, bei welchen es zur Destruktion
der Gelenkkirper gekommen ist, die Fixation des Gelenkes mit der Entlastung
kombiniert werden. Als Stiitzpunkt zur Entlastung der unteren Extremitéit ist
am besten. der Sitzhocker geeignet. Die Entlastung des Beines erfolgt durch
einen Gehbiigel oder durch sog. Ansatzapparate, die am Gipsverband an-
geschlossen werden.
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4. Diese Behandlung wird so lange ununterbrochen fortgesetzt, bis das tuber-
kulose Qelenk vollstindig abgeheilt ist. Erst wenn das Gelenk andauernd schmerz-
frei ist und seine volle Leistungsfahigkeit (Tragfdhigkeit) erwiesen hat, kann
es wenigstens im klinischen Sinne als geheilt angesehen werden; aber auch
dann jst noch Vorsicht geboten.

5. Apparate in Form von Lederhiilsen, Stoffkorsetten usw. kommen nur fiir
die N achbehandlung wn Betracht und haben den Zweck, das Gelenk vor mechanischen
Insulten noch eine Zeitlang zu schiitzen und den Ubergang zur mormalen Bean-
spruchung des Gelenkes zu vermitteln. Derartige portative Apparate werden vom
Bandagisten hergestellt, das Modell hierzu soll jedoch vom Arzte angefertigt
und auch die Anpassung des Apparates von diesem iiberwacht werden.

6. Erst wenn der Prozef wvollkommen abgeheilt ist, also wenn die Indicatio
morbi erfillt ist, erst dann tritt die Frage der Stellungskorrektur in thre Rechte.
Ist eine Stellungskorrektur notwendig, dann erfolgt sie niemals durch ein intra-
artikuldres Redressement, das alte Narben aufreiBen und ein Wiederaufflackern
des Prozesses verursachen konnte, sondern stets auf dem Wege einer extra-
artikuliiren Osteotomie, wobei das Gelenk wahrend der Operation véllig umgangen
wird.

So einleuchtend diese von LorENz und seiner Schule mit Konsequenz ver-
tretenen Grundsitze erscheinen, darf es doch nicht wundernehmen, daff auf
einem so wichtigen und vielfach problematischen Gebiete, wie es die Behandlung
der Knochen- und Gelenktuberkulose ist, sich auch gegenteilige Auffassungen
geltend machten und daB mit derselben Energie, mit der wir uns fiir die Aner-
kennung dieser Grundsitze einsetzen, auch der Kampf gegen dieselben gefiihrt
wurde. Insbesondere sind es drei Momente, die gegen die Richtigkeit unserer
Behandlung geltend gemacht wurden:

1. daB sie Kontrakturen ziichtet,

2. daB sie die Ankylosen begiinstigt und

3. daB sie die Ursache der Muskel- und Knochenatrophie ist.

Da die angefiihrten Momente fir das Schicksal unserer Behandlungs-
methode von entscheidender Bedeutung sind, scheint es notwendig, auf diese
Einwénde hier naher einzugehen.

ad 1. Was den ersten Vorwurf anlangt, so glauben wir wiederholt gezeigt
zu haben, daB die Kontrakturstellung des erkrankten Gelenkes unvermeidlich
und durch den entziindlichen Vorgang bedingt ist 1. Zumeist gibt die priméire
Kontraktur in einigen Wochen nach Beseitigung der Schmerzen etwas nach
und 148t sich beim nichstmaligen Verbandwechsel ein wenig korrigieren; es wird
jedoch nur selten vorkommen, daBl das tuberkulds erkrankte Gelenk in géinzlich
indifferenter Stellung ausheilt. In der Mehrzahl der Fille wird nach welcher
Behandlung immer eine mehr oder weniger ausgesprochene Kontrakturstellung
zuriickbleiben. Da eine gewaltsame Korrektur der Stellung, solange das Gelenk
krank ist, direkt Schaden stiftet, wihrend sie nach erfolgter Heilung des
Prozesses durch eine einfache paraartikulidre Osteotomie sicher und gefahrlos
zu beseitigen ist, kann es keinesfalls das erste Ziel der Behandlung sein, diese
Kontrakturen zu verhindern. Wir stehen also auf dem Standpunkte: Zuerst
heilen, dann gerade richten. Ubrigens trigt auch der Gipsverband wesentlich
zur Verhiitung extremer Kontrakturen bei, denn hochgradige Kontrakturen
findet man nur in jenen Fillen, wo, von Anfang an die Behandlung nicht
richtig durchgefithrt oder nicht konsequent genug fortgesetzt wurde.

ad 2. Was nun die weit verbreitete Furcht vor der Ankylose betrifft, die
vielfach schon als Ankylophobie gebrandmarkt wurde, so wire zu bemerken,

1 Hass: Die Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. LorwrNsTEINs Hand-
buch der gesamten Tuberkulosetherapie. Wien u. Berlin: Urban & Schwarzenberg 1923.
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daB diese Frage einzig und allein vom Grade der tuberkul6sen Zerstérung des
Gelenkes abhiingig ist. Nicht der Gipsverband trigt Schuld an der Versteifung,
sondern die Ausdehnung des Krankheitsprozesses und pathologisch-anatomischen
Verinderungen des Gelenkknorpels und Knochens. Es ist erwiesen, daB gerade
die exakte Ruhigstellung im Gipsverband die beste Riickwirkung auf die Ent-
wicklung der lokalen Tuberkulose ausiibt und wenn diese eben giinstig abheilt,
bleibt die Gelenkbeweglichkeit auch trotz jahrelanger Fixation im Gipsverband
erhalten (Kocus). Leider wird in einer recht groBen Zahl der Fille das Gelenk
durch den tuberkulésen Prozef in seiner Form und Struktur weitgehend ver-
dndert und in seiner Funktion dauernd geschidigt. Fiir diese Kranken bildet
ein bewegliches Gelenk eine nie versiegende Quelle neuer Schmerzen und anderer
Unannehmlichkeiten, so dafl der Patient gezwungen ist, zeit seines Lebens einen
fixierenden und entlastenden Apparat zu tragen, um gegen Schmerzen und
Riickfille gesichert zu sein. Tatsache ist, daf3 ein tuberkuloses Gelenk um so
linger krank bleibt, je beweglicher es ist.

Der von LORENZ stets vertretene Standpunkt in dieser Hinsicht ist der,
daB eine solide knicherne Ankylose fiir den Patienten einen weit groferen Vorteil
bedeutet als ein mehr oder minder bewegliches, dafir jedoch schmerzhaftes,
vulnerables, der notigen Ausdauer entbehrendes und zur Kontraktur neigendes
Gelenk. Dieser Grundsatz gilt zumindest fiir die Gelenke der unteren Extremitit,
die durch Belastung in besonderem Mafe in Anspruch genommen werden. Vor-
aussetzung ist allerdings, daf sich das Gelenk in funktionsgiinstiger Stellung
befindet, eine Forderung, die sich, wie bereits erwdhnt, unter allen Umstédnden
durch eine einfache extraartikuldre Osteotomie erfiillen 148t.

Zu dieser unserer Auffassung wird jeder gedrangt, der diese Frage frei von
Sentimentalitat, lediglich aus der Erkenntnis des im gegebenen Falle erreich-
baren und fiir den Patienten wiinschenswerten Endzieles betrachtet.

ad 3. Was endlich die hochgradige Muskel- und Knochenatrophie betrifft,
der man bei der Knochen- und Gelenktuberkulose so haufig begegnet, so ist
dieser Einwand ebensowenig sachlich begriindet wie die beiden vorhergehenden.
Auch hier liegt ein Verkennen der wahren Ursache vor und da das ergo hoc
propter hoc in der Medizin eine so hervorragende Rolle spielt, so ist es nicht
zu verwundern, dal man aus naheliegenden Griinden dem Gipsverband alle
Schuld an der Atrophie aufgeladen hat. Daf der Gipsverband nicht die direkte
Ursache der Atrophie ist, geht schon daraus hervor, daB} die Muskel- und
Knochenatrophie auch dann auftritt, wenn kein Gipsverband angelegt wird. Die
Atrophie bei der Gelenktuberkulose ist, wie wir wissen, ein komplexer Vorgang,
der sich aus toxischen, reflektorischen, vasomotorischen Einfliissen, aus
Zirkulationsstérungen durch kollaterales Odem usw. zusammensetzt. LafBt
man ibrigens den Patienten im Verband herumgehen, dann wird die fiir die
Zirkulation wichtige Pumpvorrichtung der Muskulatur in Gang gesetzt und
dadurch die Atrophie wesentlich vermindert (Versuche von LANGER). Die nur
auf das erkrankte Gelenk beschréankten Verbinde und das freie Herumgehen
des Patienten sind also das beste Mittel zur Verhiitung einer stirkeren Atrophie.

Ein Wandel unserer auf reichlicher Erfahrung gegriindeten Anschauungen
hat sich nur insoferne ergeben, als wir im Laufe der Jahre zur Erkenntnis
gelangt sind, dal der operativen Behandlung ein viel grofleres Aktionsgebiet
eingerdumt werden miisse, als dies bisher geschehen ist. Wir stehen heute auf
dem Standpunkte, daBl wir uns auch im Kampfe gegen die Gelenktuberkulose
nicht auf eine Methode beschrinken diirfen, sondern daf3 wir uns aller zu Gebote
stehender Mittel bedienen miissen, um so bald als moglich zum Ziele zu gelangen.
Gemafl dieser Auffassung werden wir daran gehen, operative und konser-
vative MaBnahmen in zweckméBiger Weise miteinander zu verbinden und der
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individuellen Eigenart jeden Falles nach Tunlichkeit Rechnung zu tragen.
Hier gibt es keine Doktrin, sondern auf diesem Gebiete ist nur die klinische
Erfahrung mafBgebend.

Die eigentliche Doméne der operativen Behandlung bildet die isolierte Herd-
caries, wie sie hdufig in der Néhe der grofen Gelenke oder in den kiirzeren
spongiosen Knochen (Calcaneus, Naviculare) zu finden ist.

Die friihzeitige Herdexstirpation wire die ideale Behandlungsmethode, weil
sie die einzige Moglichkeit bietet, ohne Zerstérung des Gelenkes den tuberkulésen
Herd radikal aus dem Koérper zu entfernen, noch bevor er ins Gelenk durch-
gebrochen ist, und damit den eigentlichen GelenkprozeB zu vermeiden. Aller-
dings dndert die Entfernung des tuberkulosen Herdes nichts an der Allgemein-
infektion, er schiitzt ferner nicht vor dem spéteren Auftreten eines neuen Herdes
an anderer Stelle. Auch die Technik der Operation ist nicht immer ganz einfach.
Sie hat vor allem eine genaue Lokalisierung des Knochenherdes zur Voraus-
setzung, die allerdings mit Hilfe der Roéntgenstrahlen in den meisten Fillen
unschwer gelingt. VerhaltnismaBig leicht gestaltet sich der Eingriff bei den extra-
artikulédr gelegenen Herden (Trochanterherd, Calcaneusherd usw.). Schwieriger
liegen schon die Verhéltnisse bei den Herden innerhalb des Gelenkbereiches
(Collumherd). Bei den Epiphysenherden ist die Exstirpation ohne Erdffnung
des Gelenkes vollig ausgeschlossen.

Die Exstirpation erfolgt in der Regel durch Excochleation mit dem scharfen
Loffel und mufl mit dullerster Vorsicht vorgenommen werden, um nicht durch
den Eingriff selbst eine Perforation ins Gelenk herbeizufithren. Der Rest des
Granulationsgewebes wird mittels Thermokauters verschorft. Von einer Fiillung
mit Jodoformgaze oder Jodoformpaste haben wir abgesehen. Im allgemeinen
ziehen wir den primaren Verschlul der Wunde vor; nur bei gréoBeren Hohlen
wenden wir eine Tamponade mit Jodoformgaze an, die wir nach 1—2 Tagen
ganzlich entfernen. Am giinstigsten liegen die Verhiltnisse zur Vornahme der
Excochleation, wenn der Herd bereits die Zeichen der Demarkierung zeigt
und von einem dichten sklerotischen Wall umgeben ist. Nach der Operation
ist stets ein geschlossener Gipsverband anzulegen, da eine Mitbeteiligung des
Gelenkes nie mit absoluter Sicherheit ausgeschlossen werden kann.

Tuberkulose Sequester sind, wenn sie losgelost und leicht erreichbar sind,
ebenfalls operativ zu beseitigen; denn es ist nicht einzusehen, weshalb wir
auf die Resorption oder spontane Ausstofung eines als infizierter Fremdkorper
wirkenden Sequesters monate- und jahrelang warten sollen, wenn wir denselben
mittels eines einfachen Eingriffes entfernen und damit die Heilung beschleunigen
konnen. Selbstverstindlich wird man sich zu dem Eingriff nur dann entschlieBen,
wenn der Sequester bereits demarkiert ist und die Entfernung ohne Gefahr fiir
das Gelenk erfolgen kann.

Die Behandlung der tuberkulosen Abscesse.

Auch in der Behandlung der tuberkulésen Abscesse ist die konservative
Richtung die heute allgemein herrschende; denn die Erfahrung lehrt, daB selbst
groflere Abscesse bestehen konnen, ohne das Allgemeinbefinden des Patienten
zu beeintrachtigen oder Beschwerden zu verursachen. Der alte Grundsatz:
ubi pus, ibi evacua gilt fiir den heiflen, nicht aber fiir den kalten AbsceB. Die
Behandlung des letzteren ist von dem des heilen Abscesses grundverschieden.
Vor allem 6ffne man den kalten Abscell nur dann, wenn eine dringliche Indikation
dazu vorliegt; denn das, was wir bei der Eréffnung des Abscesses am meisten
fiirchten, ist die Gefahr einer Sekunddrinfektion. Eine solche ist selbst bei sorg-
faltigster Behandlung der Wunde nicht zu vermeiden und es hat sich gezeigt, da3
jene Knochen- und Gelenktuberkulosen, die einen ausgesprochen malignen
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Charakter annehmen, zu Amyloidose und Exitus fiihren, zumeist Misch-
infektionen sind.

Die Indikationen zur Eroffnung eines tuberkulésen Abscesses sind gegeben :

«) wenn der Abscef einen schmerzhaften Druck auf die Nachbarorgane aus-
uibt oder zu lebensbedrohenden Erscheinungen Anlafi gibt (RetropharyngealabsceB);

f) wenn er Retentionsfieber erzeugt;

y) wenn der Abscell rasch an Grofle zunvmm¢ und die Tendenz zum Spontan-
durchbruch an ungiinstiger Stelle besteht.

Die Eriffnung des Abscesses geschieht niemals durch Incision, sondern stets
durch Punktion, und zwar bei Kindern im Chlordthylrausch, bei Erwachsenen
in Lokalandsthesie, indem man mit 1% Novocainlosung an der beabsichtigten
Stelle einen Stichkanal setzt und diesen mit einer geringen Menge der
Losung infiltriert.

Zur Punktion verwendet man in der Regel den Troikart. Man fiihrt den-
selben proximal vom AbsceB schrig in die Haut ein, dringt unter Haut-
verschiebung bis zur Abscefmembran vor und sticht dann, wihrend man mit
der anderen Hand den AbsceB entgegenpreBt, moglichst auf der Kuppe des
Abscesses ein. Kinstich6ffnung der Haut und Einstich6ffnung der Abscef-
membran kommen auf diese Weise weit voneinander zu liegen und der primére
Verschlull der Wunde ist gewahrleistet. Strengste Asepsis ist selbstverstandliche
Voraussetzung.

Fiillt sich der Abscel von neuem, so wird nach einiger Zeit neuerdings punk-
tiert. Besser jede Woche punktieren, als durch eine einmalige Incision der Misch-
infektion eine Eingangspforte zu &ffnen.

Falls der Ausgangsherd operativ zugéinglich ist, dann erfolgt, wenn méglich,
chirurgische Entfernung des Herdes im Zusammenhang mit der AbsceBeréffnung ;
die Wunde wird hierauf primér geschlossen.

Von einer Fiillung der AbsceBhohle mit Jodoformemulsion, die wir noch vor
wenigen Jahren geiibt haben, sind wir in letzter Zeit vollstindig abgekommen,
weil wir den Eindruck gewonnen haben, dal die Jodoformfiillung sehr héaufig
Temperatursteigerungen und Fisteln erzeugt, ganz abgesehen davon, da8 wir
einmal eine hochst bedrohliche Jodoformvergiftung gesehen haben, der wir
nur durch eine rasche Entleerung des Abscesses abhelfen konnten.

Auch die tuberkultsen Gelenkabseesse werden nur dann punktiert, wenn
eine dringende Indikation hierzu vorliegt. Eine solche ist gegeben, wenn intensive,
durch keine Ruhigstellung zu stillende Schmerzen vorhanden sind und hohes,
auf Retention des Eiters zuriickzufithrendes Fieber besteht. Andernfalls wird
man eine abwartende Haltung vorziehen.

Die Punktion der Gelenke nimmt man, um der Gefahr einer GefaBverletzung
auszuweichen, mit Nadel und Aspirationsspritze vor. Die giinstigsten Punktions-
stellen sind bei den einzelnen Gelenken angegeben.

Die Behandlung der tuberkulosen Fisteln ist ebenfalls streng konservativ,
um eine Infektion von auflen zu verhiten.

In der Regel schliefit sich die Fistel erst dann, wenn die Quelle der Sekretion
in der Tiefe versiegt ist. Von einer direkten Behandlung der Fisteln durch
Injektion von Wismut usw. haben wir keinen Erfolg gesehen. Die Therapie
muf} stets auf den Ursprungsherd gerichtet sein. Liegt der Fistel ein Sequester
zugrunde, so ist dieser, wenn er leicht zugénglich ist, zu entfernen. Bei Weichteil-
fisteln leistet die Rontgentherapie sehr gute Dienste und bringt die Fisteln
mitunter rasch zur Ausheilung.

Zum Schlusse wollen wir noch jene operativen Palliativmethoden erwihnen,
die den Zweck verfolgen, durch operative Ankylosierung des erkrankten Gelenkes
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die Natur in ihren Heilbestrebungen zu unterstiitzen und den nicht enden-
wollenden destruktiven Prozel zum Abschlufl zu bringen. Sie ist besonders
angezeigt, wenn trotz jahrelang fortgesetzter konservativer Behandlung an-
dauernd Schmerzen bestehen und der ProzeB keine Neigung zur Ausheilung
zeigt. Zuerst wurde dieser Gedanke an der Wirbelsdule durch ALBEE verwirk-
licht, der durch Einpflanzung von Tibiaspédnen in die gespaltenen Dornfortsitze
eine kiinstliche Versteifung des erkrankten Wirbelabschnittes herbeifiihrte.

Bei der Beurteilung des Wertes der ALBEEschen Operation mufl man sich
allerdings vor Augen halten, daBl die Einpflanzung des Tibiaspanes nichts
anderes als eine tnnere Schienung der erkrankten Wirbelpartie darstellt, daB
sie also dasselbe anstrebt wie unsere konservativ-orthopiddischen MaBnahmen.
Doch 1aBt sich nicht leugnen, daBl durch die ArLBEEsche Operation dieses
Ziel in viel exakterer Weise zu erreichen ist, dal die Behandlungsdauer wesent-
lich abgekiirzt und der Patient vor allem von den listigen und kostspieligen
Verbéinden und Apparaten endgiiltig befreit wird.

Es lag nahe, die operative Ankylosierung nicht allein bei der Wirbelsaule,
sondern auch beim Hiiftgelenk zu versuchen.

Die vom Verfasser angegebene und vielfach mit Erfolg angewandte Methode
besteht in einer Abmeilelung des Trochanter major und Verschiebung des-
selben gegen das Darmbein derart, daB der Trochanter eine kndcherne Briicke
zwischen Trochanter und Darmbein bildet (extraartikulire Arthrodese der Hiifte
mattels Trochanterplastik). Das Verfahren kommt nur bei Erwachsenen in
Betracht mit intensiv schmerzhaften, hochgradig destruierten Coxitiden, die
durch keinerlei andere Mittel zu beeinflussen sind; ferner aus sozialen Griinden,
um den Kranken rasch auf die Beine zu bringen und ihn berufsfihig zu machen.

E. Arthritis deformans.

Die Arthritis deformans! stellt eine chronisch-produktive Entziindung des
Gelenkes dar, die sich vorwiegend im Gelenkknorpel abspielt und mit einer
Verunstaltung der Gelenkkérper einhergeht. Fiir die Diagnose war von jeher
die Entwicklung typischer Randwiilste in besonderem MaBe kennzeichnend.

Nach den grundlegenden Untersuchungen PommERs2 und seiner Schule
findet die Frage nach den Ursachen der Arthritis deformans in der Annahme
einer funktionellen Theorie eine allseits befriedigende Losung. Diese funktionelle
Theorie geht von der schon von Roux entdeckten Tatsache aus, dal der Gelenk-
knorpel auch unter physiologischen Bedingungen infolge seiner Elastizitdt eine
gewisse Schutzdecke fiir die Gelenkenden bildet, die das subchondrale Knochen-
gebilke vor ungeordneter und unverteilter Ubertragung von Sto8- und Druck-
einwirkungen bei der funktionellen Beanspruchung bewahrt. Bei Uber-
beanspruchung und bei ungleichméBiger Verteilung der Belastung kommt es
zu Stérungen der Elastizitit des Gelenkknorpels, wodurch die mechanischen
und funktionellen Einwirkungen mehr oder weniger unverteilt und ungeschwécht
(im Bereiche der Knochenknorpelgrenze und der subchondralen Knochenmark-
rdume) zur Geltung gelangen und zu den charakteristischen Knochenbildungen
der Arthritis deformans fiihren (LaAnNG3).

Die Lehre von der funktionellen Entstehung der Arthritis deformans findet
ihre Unterstiitzung vor allem durch die Erkennung der Arthritis deformans als
Berufs- und Gewerbekrankheit. Dariiber liegen bereits zahlreiche Beobachtungen

1 BURCKHARDT: Arthritis deformans und chronische Gelenkerkrankungen. Stuttgart:
Ferdinand Enke 1932.

2 PoMMER: Denkschrift der kaiserlichen Akademie der Wissenschaft, S. 89. Wien 1914.

3 Laxe: Virchows Arch. 1922, 239.
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vor, wonach die iiberméflige Beanspruchung der Gelenke bei schwerer Arbeit
die Entstehung der Arthritis deformans in besonderem MafBle begiinstigt. Auch
die Auswirkungen traumatischer Schidigungen, wie sie im Berufsleben gegeben
sind, spielen hierbei eine Rolle.

Fiir die funktionelle Atiologie sprechen auBerdem die bekannten Beobach-
tungen PREISERs!, der die Arthritis deformans auf Storungen der statischen
Einheit der unteren Extremitdt infolge eines KnickplattfuBles oder eines Genu
valgum zurtickzufiihren sucht und die Arthritis deformans als eine Inkongruenz
der Gelenkflichen erklirt. Durch die veréinderte Gesamtstatik passen die Gelenk-
flichen nicht mehr aufeinander, an einzelnen Stellen findet zu starker Druck
und zu starke Reibung, an anderen Stellen wieder ungeniigende Beriihrung
der Gelenkflichen statt.

Allem Anscheine nach handelt es sich bei der Arthritis deformans jedoch
nicht um eine reine einfache Erkrankung, sondern sie stellt eine ortliche Reaktion
des Knorpelgewebes dar, die durch verschiedene Ursachen zustande kommen
kann, wobei, wie fast bei jeder Erkrankung, die Disposition (arthritische Diathese
nach KREUTER?) von nicht geringer Bedeutung ist. Aller Wahrscheinlichkeit
nach gehoren nach KREUTER auch gewisse juvenile Knorpelverdnderungen, wie
die PerTHESsche Erkrankung der Hiifte und andere Osteochondritiden zur
echten Arthritis deformans; nur daBl sie sich beim wachsenden Knochen anders
auswirken als beim bereits Erwachsenen und im Greisenalter.

Vom Kklinischen Standpunkt aus fordert daher PAYR3 eine strenge Scheidung
zwischen primdrer und sekunddrer Arthritis deformans.

Die primére ,,idiopathische’* Arthritis deformans ist fiir ihn eine Aufbrauch-
krankheit, zum Teil konstitutionell vorbereitet, Inbegriff des pathologischen
Alterns und in eine Parallele mit der Arteriosklerose zu setzen. Sie gehort
zu den Arthrosen F. R. MGLLERs auf degenerativer Basis.

Die sekundére Arthritis deformans wird durch verschiedene Ursachen ausgelost :
Inaktivitit, Deformitédten, Traumen, Himophilie, Gicht und andere Stoffwechsel-
krankheiten, iiberstandener akuter oder chronisch einsetzender Infekt, Aus-
heilungsstadium der Tuberkulose und Lues, Nervenkrankheiten (Tabes und
Syringomyelie). Auch alle das Gelenk schidigenden Eingriffe kénnen unter
Umsténden Arthritis deformans erzeugen.

Diese Einteilung in primére und sekundére Arthritis deformans ist insoferne
von Vorteil, als sie unsere Stellungnahme bei der Wahl der Behandlung aulBer-
ordentlich erleichtert und uns die Méglichkeit bietet, Prophylaxe und Therapie
der Arthritis deformans in die richtigen Wege zu leiten.

Der Kernpunkt einer wirksamen Prophylaxe mull nach dem Gesagten
vor allem darin bestehen, alle jene Schidigungen fernzuhalten, die erfahrungs-
gemifl die Entstehung der Arthritis deformans besonders begiinstigen. Die
beste Prophylaxe ist und bleibt die Verhiitung einer dauernden und einseitigen
Uberbeanspruchung eines Gelenkes. Im Berufsleben wird diese Forderung
nicht immer leicht zu erfiillen sein, doch besteht sehr oft die Moglichkeit, gewisse
schidigende Einwirkungen bei der Arbeit auszuschalten und eine bessere Ver-
teilung oder einen h#ufigen Wechsel der Belastung herbeizufithren. Die an-
dauernde Beanspruchung eines Beines im Stehen ist mdglichst zu vermeiden,
ebenso das Stehen mit gespreizten Beinen wegen der einseitigen Belastung der
an der AuBlenseite liegenden Gelenkflichen. Auch ist an eine bessere Ausniitzung
der Sitzmoglichkeiten bei der Arbeit zu denken.

1 PrEISER: Statische Gelenkerkrankungen. Stuttgart: Ferdinand Enke 1911.
2 KREUTER: Zbl. Chir. 1920, Nr 38.
3 Payr: Bruns’ Beitr. 136 (1926).
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Eine zweite und sehr wichtige Aufgabe der Prophylaxe ist es, fiir die achsen-
gerechte Fihrung der Gelenke zu sorgen. Exzentrische Bewegungen bedingen
leicht eine Stérung des Gelenkmechanismus und bilden den Ausgang einer Arthritis
deformans. Sehr zweckmiBig sind leichte aktive Ubungen morgens und abends,
um die Fithrung der Gelenke in richtigem Gang zu erhalten. Auch die Massage
der Muskulatur nach der Arbeit ist bei Leuten, die schwer kérperlich arbeiten
miissen, zu empfehlen.

Vor allen Dingen ist es von groBter Wichtigkeit, Verletzungen der Gelenke,
auch solche leichtester Art, nach Tunlichkeit zu vermeiden und, falls solche
eingetreten sind, dieselben richtig zu behandeln. Verletzte Gelenke, auch bloBe
Kontusionen und Distorsionen, miissen entsprechend lange geschont werden.
Am besten geschieht dies durch Gipsverbénde, in leichteren Fallen durch Klebro-
und Zinkleim-Verbiande, die mindestens 3—4 Wochen lang belassen werden.
Man wird auch sein besonderes Augenmerk darauf richten, die Gelenke vor
sportlichen Schidigungen zu schiitzen. Ein sehr wirksames Mittel ist das
Einbandagieren der Gelenke mit elastischen Binden (Tetrabinden), um die
Gelenke vor Uberdehnung und Zerrung zu bewahren. Ganz besonders ist dies
fir das Knie- und Sprunggelenk notwendig, die bekanntlich am leichtesten
verletzbar sind.

Sehr wichtig ist die Prophylaxe auch bei den verschiedensten Erkrankungen
der Gelenke. Man muf} wissen, daB jedes einmal erkrankte Gelenk ganz besonders
fir die Entstehung der Arthritis deformans prédisponiert ist. Sind die akuten
Reizerscheinungen der Gelenkerkrankung abgeklungen und sind auch nur
geringfiigice Funktionsdefekte iibriggeblieben, dann ist vor allem fiir eine
Entlastung des Gelenkes zu sorgen. Am besten eignen sich hierzu entlastende
Halbzirkelapparate (s. Abb. 25), die die Gelenke von dem auf sie lastenden
Druck befreien, im iibrigen aber die Bewegungen der Gelenke und das Spiel
der Muskeln freilassen.

Was die Behandlung der Arthritis deformans anbelangt, so lassen die
mannigfachen Ursachen, die zur Arthritis deformans fithren, zunédchst nur jene
MaBnahmen aussichtsvoll erscheinen, die das Grundleiden beriicksichtigen und
das Ubel an der Wurzel zu fassen suchen.

Bei der Behandlung der primdren Arthritis deformans spielt vor allem die
medikamentose Therapie eine wichtige Rolle. Die Zahl der gegen die Arthritis
deformans empfohlenen Mittel und Priparate ist sehr groB, den in sie gesetzten
Erwartungen haben jedoch nur die allerwenigsten entsprochen. Den besten
Effekt erzielt man noch immer mit den Salicylpraparaten, die wenigstens voriiber-
gehend die Schmerzen stillen. Die Reizkorpertherapie, sonst bei chronischen
Gelenkerkrankungen oft von vorziiglichem Erfolg begleitet, hat sich bei der
Arthritis deformans als wirkungslos erwiesen. Hingegen haben sich die von
FriecerL und StrRAUSs eingefiihrten Mirioninjektionen?, insbesondere bei der
genuinen und endokrinen Form der Arthritis deformans, ganz ausgezeichnet
bewahrt.

Sehr beachtenswert sind auch die von PaYr empfohlenen intraartikulidren
Einspritzungen von Phenolcampher?, der eine serdse Transsudation im Gelenk
erzeugen und als Ersatz der fehlenden Gelenkschmiere dienen soll.

Bei der Behandlung der sekunddren Arthritis deformans ist es vor allem
unsere Aufgabe, alle jene Quellen aufzuspiiren, die als Ursache eines Infektes
oder infektiosen Nachschubes in Betracht kommen (Tonsillen, Nebenhohlen,

1 Mirion ist ein kolloidales Jodpraparat und wird in Dosen von 3—5 ccm in dreitigigen
Intervallen intramuskulir injiziert. Im ganzen werden etwa 10 Injektionen verabreicht
(FLIEGEL u. STRAUsS: Wien. med. Wschr. 1924, Nr 24).

2 Technik in der Originalarbeit von PaYR: Bruns’ Beitr. 136 (1926).
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Zahnalveolen). Eine sehr wirksame &tiologische Therapie steht uns dort zu
Gebote, wo die Arthritis deformans auf dem Boden einer Syphilis entstanden
ist. Die Moglichkeit einer kausalen Therapie ergibt sich aber auch dort, wo
deutliche statische Mufverhdltnisse vorhanden sind. Schon die Korrektur eines
KnickplattfuBes durch eine an der Innenseite keilférmig erhohte Einlage kann
nicht nur die Arthritis der Fullgelenke, sondern auch die der Knie- und Hiift-
gelenke giinstig beeinflussen. Bei Arthritis deformans der Iliosacralgelenke,
namentlich bei vermehrter Beckenneigung, kann durch ein entsprechendes
Hiiftmieder das Becken aufgerichtet und die Gelenke auf diese Weise ent-
lastet werden.

Relativ leicht gestaltet sich die Behandlung bei ausgesprochenen Deformititen
der unteren Extremitéten. Hier kann durch eine Korrektur der Deformitét eine
unmittelbare Anderung der Belastung des betreffenden Gelenkes und damit
eine Beseitigung der arthritischen Beschwerden herbeigefiihrt werden. Am
wirksamsten gestaltet sich bei hochgradigen Deformitéten die operative Korrektur.
So kann bei Arthritis deformans eines Kniegelenkes infolge eines bestehenden
X-Beines durch eine suprakondyldre Osteotomie das X-Bein korrigiert und
damit die mechanische Ursache der Arthritis deformans behoben werden. Das-
selbe ist, nur in entgegengesetzter Richtung, beim O-Bein der Fall. Ebenso
einfach ist es, bei arthritischen Beschwerden der Kreuzgegend infolge von
Hiiftbeugekontrakturen und kompensatorischer Lendenlordose durch Korrektur
der Beugekontraktur in der Hiifte mittels subtrochanterer Osteotomie diese
Beschwerden zu beseitigen. Wir haben diese relativ harmlosen Eingriffe, die wir
stets subcutan ausfithren, sehr héufig noch bei Patienten im Alter von 40 und
50 Jahren mit bestem Erfolge angewendet.

Noch leichter 148t sich diese Umlagerung des Gelenkes beim Hiiftgelenk
erzielen, wenn man durch ein einfach modellierendes Redressement die Hiifte
in eine habituelle Abduktionsstellung bringt, wodurch die Belastung von der
zumeist betroffenen Schenkelkopfpartie auf die duBere Schenkelhalsseite tiber-
tragen wird (Transposition des Schenkelkopfes).

Die gleiche Behandlung kommt auch bei der Arthritis deformans nach
deform geheilten Frakturen in Betracht, wenn dieselben mit einer falschen Stellung
der Gelenkachsen infolge Knickung der Bruchstiicke einhergehen. Wiederholt
haben wir bei deform geheilten Malleolarfrakturen mittels einer paraartikularen
Osteotomie die normale Stellung des Gelenkes und gleichzeitig das Verschwinden
der arthritischen Schmerzen und damit die volle Arbeitsfihigkeit erreicht.

AuBer dieser gewissermaBen kausalen Therapie, die in vielen Fillen zu einer
wirklichen Heilung der Arthritis deformans fithren kann, sind ein wirksames
Mittel die mediko-mechanischen Verfahren mittels Gymnastik, Massage und
Zanderapparaten, die sehr zweckmaBig auch durch Wirmeapplikation unter-
stiitzt werden. Diese Behandlung wirkt im Sinne eines Funktionsstimulans und
arbeitet der bestehenden Muskelatrophie entgegen. Sie ist ferner imstande,
gewisse Muskelspannungen zu l6sen und die gestorte Gelenkfunktion wieder in
Gang zu bringen. Man sei jedoch mit der Anwendung der Massage und Gym-
nastik sehr vorsichtig. Es ist ein Fehler, intensiv schmerzhafte Gelenke
massieren und pendeln zu lassen. Auch Wéirme und Badekuren wirken im
Schmerzstadium oft sehr ungiinstig. Erst wenn das Irritationsstadium vor-
iiber ist, kann man mit leichter Massage und einfachen Bewegungen beginnen.

In besonders schmerzhaften und stark entziindlichen Féallen bleibt nichts
anderes iibrig, als wenigstens fiir eine Zeitlang auf jede Beweglichkeit zu ver-
zichten und das Gelenk temporir zu fizieren und zu entlasten. Man kann diese
Ruhigstellung entweder durch einen abnehmbaren, fixen Blaubinden-Gipsver-
band oder mit Hilfe des bereits erwidhnten Entlastungsapparates (Halbzirkel-



64 Neuropathische Gelenkaffektionen.

apparat) erreichen, der den Vorteil hat, da man das erkrankte Gelenk zu-
néchst sperren und dann allméhlich nach Abnahme der Beschwerden freigeben
kann. Diese Apparate sollen zumindest bis zur Erlangung volliger Schmerz-
freiheit getragen werden.

Die direkt operative Behandlung kommt nur fir jene Félle in Betracht, bei
denen aufBlerordentlich heftige Beschwerden bestehen, die durch keinerlei sonstige
Mittel zu bekdmpfen sind. Schonende Methoden sind auch hier den radikalen
vorzuziehen. Mitunter leistet die einfache Arthrotomie, die sich auf Abtragung
grober Randwucherungen, Entfernung freier oder in Losung begriffener Gelenk-
korper beschriankt, Gutes. Gelenkplastiken kommen wegen des hohen Risikos
nur bei ganz kleinen Gelenken (GroBzehengelenk) in Frage. Bei Arthritis
deformans der Articulatio sacroiliaca ist die namentlich in Amerika geiibte
Arthrodese des Gelenkes mittels Einpflanzung eines Knochenspans in Erwigung
zu ziehen.

F. Neuropathische Gelenkaffektionen.

Unter ihnen spielt die tabische Arthropathie! die hervorragendste Rolle.
Die tabische Arthropathie ist ein Frihsymptom der Tabes und tritt in den
meisten Fillen bereits im praataktischen Stadium der Erkrankung auf. Nervose
zentrale Ursachen (trophische Zentren!) einerseits, mechanische Momente anderer-
seits fiihren in gemeinsamer Beeinflussung zum Bilde der tabischen Arthropathie.
Die intraartikulire oder gelenknahe Spontanfraktur scheint das essentielle
Moment der Erkrankung zu sein, wobei es das eine Mal zu gréferen Kontinuitéts-
trennungen, das andere Mal nur zu kleineren Absprengungen und Abbriichen
kommt. UbermiBige Callusbildung, die héiufig jede ZweckmaBigkeit vermissen
14Bt, Infraktionen derselben und Reinfraktionen als Folge der Ataxie und des
fehlenden Schmerzreflexes stellen sich im weiteren Verlaufe ein. Verhdngnis-
voll fiir das Schicksal des Gelenkes ist die zunehmende Lockerung und die
abnorme Beweglichkeit, sowohl was die Bewegungsrichtung als auch den Umfang
der Bewegung betrifft, so dall exzessivste Grade von Schlotterung entstehen
kénnen. SchlieBlich fiihrt die iiberméBige Erschlaffung und Dehnung der Bander
zur Subluxation und Luxationsstellung der Gelenke. Das erkrankte Gelenk
nimmt oft bizarre Formen an, die zu der Schmerzlosigkeit in besonderem Mafle
kontrastieren und zuletzt wie eine Karikatur eines Gelenkes anmuten.

GemiB der Auffassung, daB die Spontanfraktur das ,zentrale’* Symptom
der Erkrankung ist und in den meisten Fallen ein Frilhsymptom des Gelenk-
leidens darstellt, miissen wir hier einiges iiber die Behandlung der Spontan-
fraktur vorausschicken. Die tabische Spontanfraktur, gleichgiiltigz ob sie
extra- oder intraartikulir gelegen ist, ist wie jede traumatische Fraktur zu
behandeln. Dabei geben wir dem Gehgipsverband den Vorzug, weil durch die
lingere Nichtbelastung des Beines bei Anwendung von Extensionsmethoden
schwere atrophische Zustdnde auftreten konnen, die auf die Heilung der Fraktur
ungiinstig einwirken. Jedenfalls ist bei linger dauernder Extension grofSe
Vorsicht am Platze, damit nicht infolge der bei Tabes bestehenden Atonie eine
iibermiBige Dehnung der Bénder und Muskel und demzufolge eine Diastase
und Gelenkschlotterung eintritt (BLENCKE).

Die orthopédische Behandlung der tabischen Arthropathie hat die Auf-
gabe, das erkrankte Gelenk vor Einbriichen zu schiitzen, den verlorenge-
gangenen Koordinationsmechanismus des Gelenkes zu ersetzen und die

1 Zusammenfassendes und Literatur bei BLENCKE: Die neuropathischen Knochen- und
Gelenkaffektionen. Stuttgart: Ferdinand Enke 1931; s. ferner Baum: Knochenbriiche bei
Tabes. Dtsch. Z. Chir. 1907, 89. BorcHARD: Verh. dtsch. orthop. Ges. 1903.
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Gelenkfithrung in die normalen Bahnen zu leiten. Friithdiagnose und Friih-
behandlung sind dringende Voraussetzungen fiir die Erreichung dieses Zieles.
Zwar ist es unmoglich, die Einwirkung des zentralnerviosen Prozesses auf das
Gelenk zu verhindern, aber wir sind imstande, die 4uBleren mechanischen Ein-
flisse, die zu einer weiteren verhdngnisvollen Ausleierung des Gelenkes fiihren,
zu paralysieren. Das Mittel kat exochen ist der richtig gebaute Schienenhiilsen-
apparat fir die untere Eatremitit und das Stitzkorsett fir die Wairbelsdule.
Gerade bei der tabischen Arthropathie, bei der die schwersten Gelenkdefor-
mierungen und die abnormalsten Gelenkstellungen moglich sind, kommt es auf
eine besondere Exaktheit und ZweckmiBigkeit der Apparatausfithrung an.
Wir stimmen mit BLENCKE vollkommen iiberein, wenn er verlangt, dafl die Aus-
fithrung solcher Apparate nicht einfach dem Bandagisten iiberlassen werden darf,
sondern daB3 der Arzt die genauen Vorschriften iiber den Aufbau des Apparates
zu erteilen und in engster Zusammenarbeit mit dem Bandagisten den Apparat-
bau zu leiten und zu iiberwachen hat.

Im Prinzip entsprechen die Apparate den bereits geschilderten HEssINGschen
Schienenhiilsenapparaten (s. S.15), die das Gelenk beweglich erhalten, jedoch
exzessive Bewegungsfiihrungen verhindern und durch Anschlagsperren arretieren.

Den Schienenhiilsenapparaten kommt auch ein weiterer, nicht zu unter-
schitzender EinfluB auf die Gangstérung des Tabikers zu: Sie bilden ndmlich
einen sensiblen Indikator und sind imstande, auf die ataktischen Bewegungen
regulierend einzuwirken.

Nachdem lange Zeit operative Eingriffe am arthropathischen Gelenk fast
allgemein abgelehnt wurden, steht seit einigen Jahren die operative Behandlung
der tabischen Arthropathie wieder zur Diskussion. Nach OEHLECKER! selbst
scheiden die Arthropathien der oberen Extremitit aus. Giinstige Resultate
wurden bisher durch Resektion am Kniegelenk und die Pirocorr-Operation
am FuB erzielt, doch sind die Indikationen an der unteren Extremitdt noch
keine feststehenden. Jedenfalls darf die ataktische Gangstorung nicht zu
hochgradig sein, da sonst das Resultat der Operation in Frage gestellt wird.

G. Lihmungen.

Das Hauptziel der orthopddischen Behandlung bildet bei allen Lahmungen
die Wiederherstellung der Funktion. In vielen Fallen ist jedoch die Riickkehr
zur normalen Funktion durch das Vorhandensein von im Verlaufe der Lihmung
entstandenen Kontrakturen und Deformitdten erschwert. Zum Verstdndnis
der Behandlungsprinzipien miissen wir zunéchst einige Bemerkungen iiber die
Entstehung der paralytischen Deformitéten und den EinfluB} der Entspannung
auf den gelihmten Muskel vorausschicken.

LorENZ hat als erster darauf hingewiesen, da die Ausbildung einer para-
lytischen Deformitiat wesentliche Veranderungen im Spannungsverhaltnis der
betreffenden Extremitdt setzt. Schon geringfiigige Stérungen im Muskel-
antagonismus sind ausreichend, um die Entstehung einer Deformitit einzuleiten,
wobei die an Kraft iiberwiegenden Muskeln die Richtung der Abweichung
bestimmen, wihrend die weitere Entwicklung der Deformitdt bis zu den
hochsten Graden unter dem Einflusse der funktionellen Belastung zustande
kommt. Durch die Deformitét erleiden die aktionsfdhigen, an der Konkavitat
der Verkrimmung liegenden Muskeln infolge Schrumpfung eine Verkiirzung
(nutritive Verkiirzung), wihrend die schwicheren, an der Konvexitit gelegenen
Muskeln gedehnt und verldngert werden.

1 OpmEckEr: Verh. dtsch. Ges. Chir. 1913/14.
Hass, Orthopédie. 5
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Wenn also die Muskeln an der konvexen Seite urspriinglich durchaus nicht
gelihmt oder nur in verhaltnisméafBig geringem Grade geschidigt waren, werden
sie durch ihre passive Uberdehnung jeder Funktionsméglichkeit beraubt und
verfallen schliellich durch dauernden Nichtgebrauch der vollstindigen Degene-
ration. Da bei der paralytischen Deformitit die konvexseitigen gelihmten
Muskeln starker in Mitleidenschaft gezogen werden als die konkavseitigen
Muskeln, so wéchst durch die Deformitdtsbildung auch die antagonistische
Storung. Als die erste und wichtigste Aufgabe bei Behandlung einer paralytischen
Deformitdit gegeniiber betrachten wir daher die Wiederherstellung der Verhdlinisse,
wie sie vor Ausbildung der Deformitit bestanden haben, wenigstens so weit die
gedehnten Muskeln dabei in Betracht kommen. Um diese vollsténdig zu ent-
spannen, empfiehlt sich zunichst eine leichte Uberkorrektur der bestehenden
Deformitit, also z. B. die Uberfiilhrung eines paralytischen KlumpfuBes in
einen Plattfu usw. Es ist oft ganz erstaunlich, in welchem Mafle sich nach
einiger Zeit die ehemals funktionslosen konvexseitigen Muskeln, sofern sie ur-
springlich nicht zu schwer gelihmt waren, erholen, so da sich manche ge-
planten schwereren Eingriffe eriibrigen, jedenfalls aber ein Uberblick iiber die
etwa noch zu treffenden MaBnahmen gewonnen wird. Das Riickbringen der tiber-
dehnten Muskulatur auf ihre physiologische Linge und die Anndherung der
Insertionspunkte der gelihmten Muskeln auf thre normale Strecke ist eine der Vor-
bedingungen fir jedes weitere therapeutische Handeln.

I. Schlaffe Lihmungen.

Unter den schlaffen Lahmungen spielt vor allem die spinale Kinderlihmung
in der orthopidischen Behandlung die grofte Rolle. Wir wollen sie deshalb
zur Richtschnur unserer folgenden Ausfithrungen wihlen.

Im akuten Stadium ist jede direkte Behandlung der Muskulatur von Schaden
(FoERSTER!). Bewegungen der von der Léhmung betroffenen Muskeln sind
womdoglich ganz auszuschalten, auch Massage und elektrische Reizung ist zu
unterlassen. Denn, was soll die Reizung eines frisch gelahmten Muskels, der
seine regeneratorischen Krifte erst ssmmeln mufl und der moglicherweise noch
von weiteren Lahmungsnachschiiben erreicht wird ? In diesem akutem Stadium
kann die orthopidische Behandlung nur darin bestehen, die erkrankte Extremitét
ruhig zu lagern und alle schidigenden Einfliisse, wie Bewegungen usw. fern-
zuhalten. Man hat sogar zu diesem Zwecke Gipsbetten angefertigt und im
akuten Stadium der Kinderlihmung damit sehr gute Resultate erzielt (BECKER).

Erst im Stadium der Abheilung ergibt sich fiir den Orthopéden ein groBeres
Feld der Betitigung. In diesem Stadium kommt es sehr oft zu weitgehender
Riickbildung der Lahmungserscheinungen, zur Ausbildung kompensatorischer
Bewegungen und Ersatzbewegungen. Der Patient lernt mit den vorhandenen
Resten 6konomisch umgehen und den Funktionsausfall durch vikariierende
Bewegungen bis zu einem gewissen Grade wettmachen. Wir haben es hier
noch mit einem unfertigen Zustand zu tun, deshalb darf zu dieser Zeit nach
unserer Ansicht noch nicht operiert werden. Es gibt jedoch in diesem Stadium
eine sehr wichtige Aufgabe: das ist die Verhiitung von Kontrakturen wund
Deformititen. Wie héufig wird diese Notwendigkeit von den behandelnden
Arzten iibersehen! Die Folgen sind Spitzfiile, Subluxationen und Luxationen,

1 FoErSTER: Verh. dtsch. orthop. Ges. Breslau 1922. — Andere zusammenfassende
Arbeiten: Biesatski: In LaNcEs Lehrbuch der Orthopadie. Jena: Fischer 1928. —
Vurrius: Die Behandlung der spinalen Kinderlahmung. Leipzig: Georg Thieme 1910, und
die neueste Darstellung Laxces: Die epidemische Kinderlahmung. Minchen: J. F. Leh-

mann 1930.
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Skoliosen usw. — schwere Unterlassungssiinden, die bei einiger Vorsicht héitten
vermieden werden kénnen. Der Neigung zum Spitzful}, die bei fast allen Bein-
lahmungen besteht, kann man auf sehr einfache Weise beikommen, indem man
eine kleine Lagerungsschiene anwendet, an die der Fufl mit einer Binde an-
gewickelt wird, oder es wird mittels einer Klebrobinde am Unterschenkel
und am Mittelfull ein Dorsalzug befestigt, der den Ful in entsprechender Dorsal-
flexion halt.

Besteht die Tendenz zur Flexionskontraktur der Kniegelenke, so werden
diese am besten durch Sandsicke niedergehalten.

Bei Neigung zur Flexionskontraktur der Hiifte 148t man das Kind woméglich
am Bauche liegen und belastet das Gesa8 mit 3 kg schweren Sandsicken. Die
Bauchlage ist auch am giinstigsten bei Lahmung der Rumpfmuskulatur und
bei Neigung zur Skoliose. Beim Aufsetzen soll der Riicken des Kindes ganz
besonders gut gestiitzt werden; lingeres Sitzen ist schddlich und unter allen
Umstédnden zu vermeiden.

Eine zweite sehr wichtige Aufgabe der Behandlung ist die Krdiftigung
der Muskulatur. Diese Kraftigung geschieht am besten durch Bader, Massage,
Elektrizitit und gymnastische Ubungen. Die Massage muf} sehr sanft und ein-
schleichend beginnen und fiir jeden Muskel besonders, je nach dem Grade seiner
Schiadigung dosiert werden. Die Massage soll nur in Streichmassage bestehen,
wihrend Kneten und Klopfen ganz zu unterlassen sind. Auch der elektrische
Strom muB mit Vorsicht gebraucht und Uberreizungen vermieden werden.
Da die Reizschwelle bei jedem paretischen Muskel oft verschieden ist, so
erfordert die Behandlung auch in dieser Hinsicht viel Sachkenntnis und Er-
fahrung. Ganz besondere Riicksicht ist bei Anwendung der gymnastischen
Ubungen erforderlich, wenn nicht schwere und oft irreparable Schidigungen
eintreten sollen. So kann es bei Ubertreibungen und unzweckmifBiger Gelenk-
fiihrung zu Uberstreckungen (Genu recurvatum) und Schlottergelenken kommen,
gegen die, wenn einmal entstanden, oft unsere ganze Kunst versagt.

Die dritte und nicht minder wichtige Aufgabe ist es, den Patienten in diesem
Stadium méglichst bald auf die Beine zu bringen. Welche Bedeutung es fiir die
Psyche des Kranken und seiner Umgebung hat, wenn er — sei es auch mit
Hilfsmitteln — auf die Beine kommt, braucht nicht auseinandergesetzt werden.
Das Gehen ist aber auch die beste Ubung fiir die gelihmten Beine und fiir
den ganzen Korper, es wirkt der fortschreitenden Inaktivititsatrophie der
Muskeln und Knochen entgegen und bringt dem Kinde die verlorengegangenen
Gehirnpulse wieder zum Bewufltsein. Leider wird dieser Forderung nicht
immer entsprochen. Man laBt Kinder oft jahrelang sitzen oder auf allen
Vieren herumrutschen und ziichtet auf diese Weise schwere paralytische
Deformitéaten.

Besteht blo eine leichte Parese der FuBmuskeln, dann gelingt es meist
mit Hilfe von kleinen Verstarkungsschienen, die in die Schuhe eingebaut werden,
oder mit Hilfe von Streckziigen, die Kinder auf die FiiBe zu stellen. Bei voll-
stdndiger Lahmung einer oder beider unteren Extremitdten miissen komplette
Lahmungsapparate angefertigt werden. Die beste und heute wohl allgemein
verbreitete Type ist der HEssiNgsche Lihmungsapparat mit automatisch
sperrbaren Gelenken. Der Ausfall der gelihmten Muskeln kann zum Teil auch
durch angebrachte Gummiringe ersetzt werden (s. Abb. 26). Die Voraussetzung
fir die Verwendung von Gummiziigen ist allerdings das Vorhandensein eines
kraftigen Antagonisten, der als Gegengewicht wirkt. Solche Apparate leisten
oft unglaublich viel und es ist eine noch wenig bekannte Tatsache, daB es mit
ihrer Hilfe gelingt, selbst Fiélle von schweren und ausgedehnten Lahmungen
zum selbstindigen Gehen zu bringen. Zur Unterstiitzung des Patienten und

5%
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um das Gehen zu erleichtern, verwendet man auch Gehbdnkchen (s. Abb. 63)
oder einfache Kriicken.

Ist die Lahmung eine ¢rreparable geworden, ist jede Aussicht auf eine weitere
Regeneration erloschen, dann ist es Aufgabe des Arztes, der Frage nidherzutreten,
ob nicht durch eine orthopadische Operation die Moglichkeit besteht, den Léh-
mungszustand zu bessern oder doch wenigstens einen Ersatz fir die ortho-
pédischen Apparate zu schaffen.

Die einfachste Operation ist die Tenotomie (s.S.26). Sie empfiehlt sich
vor allem an der Achillessehne zur Beseitigung des SpitzfuBles, ferner an den
Adduktoren und Subspinalia bei der Adduktions-Flexionskontraktur der Hiifte
oder an den Sehnen der Knieflexoren bei der Knieflexionskontraktur. Die
Tenotomie der Kniebeuger soll allerdings nur dann vorgenommen werden,
wenn keine Aussicht fiir eine Quadricepsplastik besteht, da wir sonst die vor-
handenen Kraftspender schwéchen wiirden. Durch die Tenotomie wird der
kontrakte Muskel verlingert.

Ein anderes operatives Verfahren ist die Sehnenverkiirzung (s. S.29) der
iiberdehnten und gelahmten Antagonisten, wenn die Méglichkeit einer Erholung
derselben ausgeschlossen ist. Sie kann gleichzeitig mit der Tenotomie der
kontrakten Muskel vorgenommen werden. Die Sehnenverkiirzung findet An-
wendung an der vorderen Muskelgruppe des Unterschenkels (Tibialis anterior,
Extensor digitorum longus und Extensor hallucis longus), ferner beim Genu
recurvatum zur Verkiirzung der Kniegelenkbeuger. Allerdings kommt hier
die Verkiirzung einer ligamentiren Umwandlung der Sehnen gleich, weshalb
wir in diesem Falle die Tenodese vorziehen, wobei die Sehnen am Periost des
Knochens fixiert werden.

Den bedeutendsten Fortschritt bildet die Sehnenverpflanzung; sie ist die Kro-
nung der ganzen Lahmungstherapie, denn mit ihrer Hilfe sind wir nicht nur
imstande, das gestorte Muskelgleichgewicht herzustellen, sondern den gelihmten
Muskel teilweise oder auch ganz zu ersetzen (s.S.30). Die erste Voraus-
setzung fiir eine Sehnenverpflanzung ist jedoch, daB den gelihmten Muskeln
entsprechende Muskeln von normaler Beschaffenheit als Kraftspender gegen-
tiberstehen. Dort, wo diese fehlen, besteht keine Berechtigung fiir eine Ver-
pflanzung. Mit allem Nachdruck mupB vor jeder miBbriuchlichen Anwendung
der Sehnenverpflanzung gewarnt werden. Die Operation kann in ihrem Werte
nur gewinnen, wenn sie nicht iiberfliissigerweise, sondern nur dort angewendet
wird, wo die entsprechend giinstigen Kréfteverhéltnisse und die notwendigen
muskelphysiologischen Bedingungen zur Verpflanzung gegeben sind. Ist dies
nicht der Fall, dann sind andere Verfahren heranzuziehen.

Selbstverstandlich ist vor der Verpflanzung die bestehende Deformitit
vollstindig zu korrigieren, da schon dadurch eine wesentliche Verbesserung
der Funktion und eine Erholung der iiberdehnten Muskulatur an der konvexen
Seite der Deformitidt herbeigefiihrt wird (s. S. 66). Der Gedanke WULLSTEINS,
die Umwandlung der Deformitdt durch die Kraft der iiberpflanzten Muskeln
zu erwarten, ist absurd. Jeder Sehnenverpflanzung muB also ein modellierendes
Redressement zwecks Korrektur der Stellung vorangehen. In der Regel wird die
Sehnenverpflanzung erst in einer zweiten Sitzung vorgenommen, um den Effekt
der Entspannung abzuwarten. Nur bei ganz leichten Fillen kann das Re-
dressement und die Sehnenverpflanzung in einer Sitzung stattfinden. DaB die
Sehnenverpflanzung nach einem wohliiberlegten Plan zu erfolgen hat, wurde
bereits betont. Man darf auch die Schwichung der Antagonisten nicht zu weit
treiben, weil sonst die entgegengesetzte Deformitit auftreten kann.

Eine sehr wichtige Rolle in der operativen Léhmungstherapie spielt auBer
der Sehnenverpflanzung die Arthrodese (s. S. 38); sie bedeutet die riicksichts-
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lose Vernichtung jeder Gelenkbewegung. Es ist daher klar, da8 eine derartig
eingreifende Operation nur dann gerechtfertigt ist, wenn alle Muskeln voll-
kommen gelahmt sind und wenn jede Aussicht auf Wiederkehr einer aktiven
Funktion erloschen ist. Vielfach sind es soziale Indikationen, die die Arthrodese
begriinden, vor allem um den Patienten von seinen lidstigen und teuren Appa-
raten zu befreien. Die Arthrodese darf nie vor Ende des Wachstumsalters
vorgenommen werden, weil durch die Operation Wachstumszonen geschéidigt
werden konnten. In vielen Fillen wird man die Entscheidung dem Patienten
selbst iiberlassen und dabei die Berufswahl des Kranken beriicksichtigen. Man
wird sich z. B. nicht leicht zu einer Arthrodese des Kniegelenkes entschliefen,
wenn der Gelihmte die sitzende Beschiftigung eines Schusters oder Schneiders
ausiiben will. Einzig und allein die Schulterarthrodese wird man unter allen
Umstinden vornehmen diirfen, da die Bewegungen der Schulter durch sie
nicht aufgehoben, sondern im Gegenteil durch Ubertragung der Bewegungen
des Schulterblattes auf den Arm dieser aus einem wertlosen Anhéngsel in ein
brauchbares Glied verwandelt wird. Hier wird also der physiologische Vor-
gang des Armhebens erst durch die Versteifung des Schultergelenks geschaffen.

Beim Kniegelenk ist die Berechtigung zur Arthrodese besonders dann gegeben,
wenn es sich um ein Schlottergelenk oder ein hochgradiges Genu recurvatum
bei vollstindiger Lihmung der Kniemuskulatur handelt. Auch bei kompletter
doppelseitiger Knielihmung kann die Kniegelenkarthrodese auf einer Seite und
die Umwandlung des einen Beines in eine tragfahige Stiitze eine wesentliche
Verbesserung der Gehfihigkeit herbeifiihren.

Besonders gerne wenden wir die Arthrodese des Sprunggelenks an, da die
Versteifung der FuBwurzel dem Patienten einen sicheren Gang ermdoglicht und
die elastische Abwicklung des Fufles durch die anderen Fuligelenke, vor allem
im Lisfranc kompensiert wird.

Die Arthrodese des Hiiftgelenks kommt nur ausnahmsweise in Betracht.
In der Regel geht die Lihmung der Hiftmuskulatur mit einer Léhmung der
ganzen Extremitdt einher, so dafl das Tragen eines kompletten Apparates
ohnehin notwendig erscheint, womit sich die Frage der Hiiftarthrodesierung
von selbst erledigt. Man miiite in diesem Falle Hiift-, Knie- und Sprunggelenk
zusammen arthrodesieren.

Eine andere operative Methode zur Verbesserung der Gehfihigkeit ist die
statische Umstellung des gelihmten Beines. Dieses schon von LoRENz empfohlene,
neuerdings von BoHM! ausgebaute Verfahren beruht im wesentlichen auf einer
Vermehrung und Stirkung der passiven Sicherungen. Die passive Sicherung an
der Hiifte wird durch eine subtrochantere Osteotomie, die am Kniegelenk durch
eine suprakondylire lineare Osteotomie erzielt. Dagegen muB die SpitzfuB-
stellung sorgfiltig erhalten werden, da die verkiirzte Achillessehne nicht nur
den FuB, sondern das Kniegelenk vor dem Einknicken sichert. Die Methode
kommt bei Kindern und Jugendlichen in Frage, bei denen die Arthrodese
wegen der damit verbundenen Wachstumsstorung kontraindiziert ist.

SchlieBlich miissen wir noch jener Methoden gedenken, die darauf abzielen,
eine der Sehnenverpflanzung analoge Verpflanzung an den motorischen Nerven
vorzunehmen, um die gesunden Bahnen in die gelihmten iiberzuleiten, und
zwar mittels unmittelbarer Aufpfropfung des gesunden Nerven in den gelihmten
Nervenstamm oder gelihmten Muskel (Spitzy, ERLACHER, GERSUNY). Diese
Verfahren wiren natiirlich ein groBer Fortschritt, doch sind wir zur Zeit noch
nicht so weit, um schon von praktisch brauchbaren Resultaten zu sprechen und
allzu groBe Hoffnungen sind schon im Hinblick auf die zweifelhaften Ergebnisse
der Nervennaht nicht am Platze.

1 Boum, M.: Verh. dtsch. orthop. Ges. 1925.
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II. Spastische Lihmungen.

Die Behandlung der spastischen Léhmungen ist von der der schlaffen
Lahmungen grundverschieden. Dieser Unterschied ist vor allem schon in dem
eigenartigen Verhalten der spastischen Léhmungen begriindet. Wéahrend bei
den schlaffen Lahmungen dem geldhmten Muskel oft wenigstens qualitativ
gesunde Muskeln ganz oder teilweise gegeniiberstehen, sind bei der spastischen
Lahmung nicht nur die spastische Muskelgruppe, sondern auch die Antagonisten
stets in hoherem Grade paretisch. Ein anderer sehr wichtiger Unterschied
ergibt sich daraus, daB die Behandlung der spastischen Léhmungen in der
Regel durch andere cerebrale Stérungen (Athetose, Epilepsie) sowie durch den
meist vorhandenen Intelligenzdefekt der Gelahmten erschwert ist. Insbesondere
werden die Aussichten auf FErfolg bei der LiTTLEschen Krankheit, die das
hiufigste Objekt unserer Behandlung bildet, eben durch diesen Intelligenzdefekt
beeintrichtigt. Dazu ist zu bemerken, daBl der Grad des Spasmus und der
Grad des Intelligenzdefekts durchaus nicht immer parallel gehen, sondern
daB anscheinend ganz leichte Falle von spastischen Lahmungen mit unver-
héiltnisméBig schweren Intelligenzstérungen kombiniert sind. Einen schwachen
Trost demgegeniiber bildet die Tatsache, daf wir durch Verbesserung der
Funktionsstérung auf indirektem Wege die Intelligenzstérung giinstig beein-
flussen koénnen, indem schon die blofe Ermdoglichung selbstéindiger Lokomotion
suggestiv giinstig auf die Psyche des Kranken wirkt.

Das Ziel der Behandlung muB zunidchst die Beseitigung der Kontraktur
und die Schwichung des spastisch erregten Muskels sein. Die alten Methoden
suchen diese Aufgabe mit Hilfe von Apparaten zu l6sen. Allzu kriftige oder
briiske Einwirkungen durch Apparate sind allerdings von vornherein zu ver-
werfen, da sie die sensiblen Reize steigern und dadurch noch heftigere Spasmen
hervorrufen. Nur Apparate mit langsam wirkendem Zug, am besten in Form
des elastischen Gummizuges, sind hierzu geeignet und kénnen bei leicht spasti-
schem SpitzfuB oder leicht spastischer Kniekontraktur dem Spasmus so weit
entgegenwirken, daBl das Muskelgleichgewicht anndhernd hergestellt wird.

Ein sehr schonendes Verfahren stellt die schon wiederholt erwihnte Quengel-
methode dar, da sie sich bei sehr vorsichtiger Handhabung noch unterhalb
der Reizschwelle des spastischen Muskels hilt.

Die relativ beste, wenn auch noch immer nicht kausale Therapie ist die
Tenotomie des spastisch kontrakten Muskels, weil sie mit einem Schlage die
Kontraktur beseitigt, gleichzeitig den Spasmus abschwécht und damit sofort
den funktionellen Effekt erreicht, der den spastischen Muskel in ein Gleich-
gewichtsverhiltnis zu seinem Antagonisten bringt. Diese Methode gestattet
auch eine richtige Dosierung der Korrektur, da sie nur jene Muskeln angreift,
deren tonische Vehemenz zur Funktionsstérung Anlaf gibt. Es muf nur dafir
Sorge getragen werden, dafi keine Uberkorrektur erzeugt wird, da sonst die gegen-
teilige Deformatit — aus einem Spitzfufl ein Hakenfuf3, aus einer Flexionskontraktur
des Kniegelenks ein Genu recurvatum — entstehen kann.

Ein noch viel weiteres Ziel verfolgt die Sehnenverpflanzung, die nicht nur
die spastische Kontraktur beseitigt, sondern auch die iiberschiissige Innervation
des spastischen Muskels in den paretischen Antagonisten tiberleitet. Allerdings
1aBt sich die Transplantation nur bei isoliertem Lahmungsgebiet und nur in
ganz besonderen Fillen mit Erfolg anwenden. So kann die Ulnarflexion der
Hand bei spastischer Hemiplegie durch Verpflanzung des Flexor carpi ulnaris
auf die Handgelenkstrecker behoben und die iiberwertige Energie des trans-
plantierten Muskels zur Stirkung der Dorsalflexion verwertet werden.
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Ein neuer funktionell aussichtsreicher Weg scheint auch die Ursprungs-
verpflanzung der Muskeln nach SILFVERSKIOLD zu sein, wodurch zweigelenkige
Muskeln in eingelenkige verwandelt werden.

Andere Methoden suchen das Quellgebiet der spastischen Erregungszustinde
zu fassen, wie die FORSTERsche Operation, deren Idee die Unterbrechung der
gesteigerten spinalen Reflextéitigkeit durch Resektion der hinteren sensiblen
Waurzeln ist (s. S. 44). DaB bei richtiger Auswahl der Fille mittels der Wurzel-
resektion gute Resultate erzielt werden konnen, ist namentlich von FORSTER,
KUTTNER, GULEKE u. a. gezeigt worden. Aber schon die hohe Mortalitat (auf
119 Operationen zahlt FOrsTER 13 Todesfille!) schlieBt diese Operation fiir
die leichten und mittelschweren Fiélle aus. Ein weiteres Hindernis liegt in der
Schwierigkeit einer richtigen Dosierung. Allzu radikale Resektion erzeugt eine
sensible Lahmung, die zu trophischen Stérungen und Stérungen der Koordination
der Bewegungsimpulse fithrt, wihrend allzu grofle Sparsamkeit an dem spasti-
schen Zustand nur wenig zu dndern vermag. Dazu kommt der Umstand, dafl
die bestehenden Schrumpfungskontrakturen durch die Operation nicht beseitigt
und also hinterher alle jene orthopadischen Mafinahmen notwendig werden,
welche evtl. fiir sich allein zur Beseitigung der Kontrakturen geniigt hétten.
FORrsTER selbst betont die Notwendigkeit einer langwierigen und miihsamen,
iber Jahr und Tag ausgedehnten Nachbehandlung, von der der definitive
Erfolg erst abhéngig ist. Bei Erwigung aller dieser Tatsachen bleibt die FORSTER-
sche Operation nur fiir jene Fille von hochgradigster starrster LiTTLEscher
Lihmung reserviert, bei denen wir mit den einfachen orthopadischen MaBnahmen
nicht das Auslangen finden. Der Erfolg der Behandlung diirfte allerdings
gerade in diesen Féllen wegen Intelligenzdefekt und Athetose illusorisch sein,
so dafl der ForsTERschen Operation, so genial sie auch erdacht wurde, praktisch
in der groBen Mehrzahl der orthopédischen Fille der Boden entzogen erscheint.

Einen direkten unmittelbaren Angriff auf die Kraft des spastischen Muskels
hat STOFFEL gewihlt, der durch Resektion ausgewahlter motorischer Bahnen
die motorische Kraft des betreffenden Muskels zu schwéichen sucht (s. S. 43).
Die StorFELsche Operation hat gegeniiber der FORSTERschen vor allem den
Vorteil der Ungefiahrlichkeit. Hingegen hat sie mit der ForsTERschen Operation
die Schwierigkeit der Dosierung gemeinsam. Zu ausgiebige Resektion bringt
eine vollige Lahmung des betreffenden Nervengebietes mit sich, zu sparsames
Vorgehen 1af3it die Moglichkeit der Rezidive offen. Ein anderer Nachteil der
StoFFELschen Operation, den sie mit der FORsTERschen teilt, liegt darin, dafl
mit der Nervenresektion nicht auch gleichzeitig die Schrumpfungskontraktur
beseitigt wird, sondern Sehnenoperationen, besonders in den veralteten Fillen,
nicht zu umgehen sind. Trotz dieser Einschrankungen verdient das STOFFELsche
Verfahren in vielen Fallen gegeniiber den Sehnenoperationen den Vorzug. Ganz
besonders gilt dies fiir die obere Extremitéit, wenn sich der Spasmus auf gréere
Innervationsgebiete erstreckt, z. B. beim Pronationsflexionskrampf der Hand,
wo durch Resektion aus dem N. medianus das ganze, vom Spasmus
ergriffene Gebiet sich ausschalten 1aBt. Hingegen ziehen wir bei spastischer
Flexionskontraktur des Ellbogens die einfache Tenotomie der Bicepssehne vor.
An der unteren Extremitit verdient beim Adduktorenkrampf der Hiifte die
Tenotomie schon wegen ihrer leichten Ausfiihrbarkeit und Sicherheit vor der
Resektion am N. obturatorii den Vorzug. Bei Flexionsspasmus sdmtlicher
Zehen mufl man jedoch die StoFFELsche Operation als die einfachere und
erfolgsicherere bezeichnen.

Bei der Entscheidung der Frage, ob man der StorrFeLschen Operation oder
den Sehnenoperationen den Vorzug geben soll, mul man sich dariiber klar

! FOrsTER: Dtsch. Chir. Kongr. 1912.
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sein, daf beide Verfahren — nicht nur die Sehnenoperationen, sondern auch die
Nervenoperation — rein symptomatisch sind. Welche Operation bei den spastischen
Léhmungen man auch wdhlt, sie schafft nur die Grundlage fiir den Erfolg, und
das definitive Resultat wird erst durch eine sehr sorgfiltige und systematische
Nachbehandlung gewonnen, die an die Geduld und Energie des Arztes nicht mindere
Anforderungen stellt wie an den Willen des Kranken.

H. Kontrakturen und Ankylosen.

Die Behandlung der Kontrakturen und Ankylosen ist eines der Haupt-
gebiete der Orthopidie. Unter Kontraktur verstehen wir die Bewegungs-
einschrankung eines Gelenkes nach der einen oder anderen Richtung infolge
Weichteilschrumpfung. Je nach der Entstehungsursache unterscheidet man
dermatogene, desmogene, myogene, neurogene und arthrogene Kontrakturen.
Mit Ankylose bezeichnen wir die bindegewebige oder knécherne Verwachsung
der Gelenkenden derart, dal die Beweglichkeit nach allen Richtungen auf-
gehoben ist. Sie ist meist die Folge entziindlicher Gelenkaffektionen. Dazu
kommt noch der Begriff der Gelenksperre (PAYR!) infolge eines mechanischen
Hindernisses bei Gelenkfrakturen oder infolge Verhackung des Gelenkes bei
vorgeschrittener Arthritis deformans.

Die Angst vor der Schrumpfung und Versteifung der Gelenke, die zum
groBen Teile unsere ganze Gelenkmedizin beherrscht, miite vor allem eine
wirksame Prophylaxe zur Verhiitung der Kontrakturen und Ankylosen zur
Folge haben. Wieviel wird jedoch in dieser Hinsicht von den Arzten gefehlt!

Es ist durchaus nicht notwendig, dafl selbst geringe Verletzungen der
Schulter (einfachen Kontusionen usw.) so hdufig von Schulterkontrakturen
gefolgt sind, wenn man durch entsprechende Lagerung des Armes einer Kapsel-
schrumpfung vorbeugen wiirde. Es ist durchaus nicht notig, daB so hochgradige
Knieflexionskontrakturen entstehen, wie wir sie so oft nach Gelenkrheumatis-
mus zu sehen bekommen, wenn man nur daran denken wiirde, derartige Kranke
nicht andauernd mit gebeugten Knien liegenzulassen. Auch die Hand- und
Fingerkontrakturen wiirden sich bei einiger Vorsicht vermeiden lassen. Es gibt
so einfache Mittel, um im Anfangsstadium der Erkrankung den Kontrakturen
zu begegnen.

Wie die Kontrakturen an den unteren Extremitéiten verhiitet werden kénnen,
haben wir bereits bei Besprechung der Lihmungskontrakturen gezeigt (s. S: 66).
Allerdings héngt eine erfolgreiche Prophylaxe in besonderem MafBe auch von
der Art der Erkrankung ab.

VerhiltnisméaBig leicht gestalten sich die MaBnahmen zur Verhiitung einer
Kontraktur oder Versteifung bei den Frakturen. Dank den Fortschritten der
modernen Frakturbehandlung wird die gebrochene Extremitéit derart gelagert,
daB die benachbarten Gelenke schon friihzeitig frei und schmerzlos bewegt
werden konnen. Auch bei Anwendung von Gipsverbinden kann man durch
Eingipsen von Stahlscharnieren (s. Abb. 19) die Gelenke freigeben und Kon-
trakturen und Ankylosen verhiiten.

Weit schlimmer liegen in dieser Hinsicht die Verhéltnisse bei den Gelenk-
entziindungen. Bei den akuten eitrigen und septischen Gelenkprozessen sind
prophylaktische Maflnahmen schon durch die Sorge um den Allgemeinzustand
des Patienten und die Riicksicht auf die intensive Schmerzhaftigkeit undurch-
tithrbar. Absolute Ruhigstellung des erkrankten Gelenkes bis zum Riickgang
der floriden Erscheinungen und zur Linderung der Schmerzen ist oft unerlaBlich.

1 PAYR:Eelenksteifen und Gelenkplastik. Berlin: Julius Springer 1934.
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Weniger rigoros braucht man in dieser Hinsicht mit der gonorrhoischen
Arthritis zu sein, aber auch da wird man zunéchst wegen der oft unertréaglichen
Schmerzen etwa fiir 14 Tage das Gelenk fixieren miissen und erst, wenn die
stiirmischen Erscheinungen abgeklungen sind, mit der Therapie beginnen kénnen.

Die grofite Zuriickhaltung ist bekanntlich gegeniiber der Tuberkulose der
Gelenke notwendig, von der wir wissen, da jedwede Stellungsinderung die
Krankheitserscheinungen steigert. Hier ist einzig und allein die Immobilisierung
des Gelenkes fiir die ganze Dauer der aktiven Erkrankung Grundprinzip der
Behandlung.

Im Gegensatz zur Tuberkulose ist bei anderen Erkrankungen, wie beim
chronischen Gelenkrheumatismus oder bei der Arthritis deformans, jede Immo-
bilisierung zu vermeiden und durch haufigen Lagewechsel und methodische
Ubungen die Funktion der Gelenke in Gang zu halten. Dadurch wirkt man
am besten der drohenden Kontraktur und Versteifung entgegen.

Die Behandlung der Kontrakturen.

Die Behandlung der Kontrakturen leichten Grades besteht in Sandsack-
belastungen, Anwendung von elastischen Binden, Schienen und Apparaten
(s. S.2I).

Eine andere Form der Behandlung ist die Bewegungstherapie. Sie be-
steht in aktiven und passiven Bewegungen, die der Schrumpfung und Ver-
steifung entgegenwirken. Es empfiehlt sich, die Bewegungstherapie durch
Wirmeapplikation der verschiedensten Art (HeiBluft, Bider, Diathermie) zu
unterstiitzen.

Ein sehr wirksames und schonendes Verfahren zur Behandlung der Kon-
trakturen auch in hartnickigen Fillen ist die von MOMMSEN angegebene, bereits
erwahnte Quengelmethode (s. S.12). Ihr Prinzip beruht auf der Dauerwirkung
kleinster Krifte, die sich noch unterhalb der Reizschwelle halten.

Kommt man mit den erwdhnten MaBnahmen nicht zum Ziele, dann sind
operative Verfahren, subcutane und offene Tenotomien in Verbindung mit
dem modellierenden Redressement, offene Durchschneidung der geschrumpften
Weichteile und Kapsel, im &uBersten Falle paraartikulire Osteotomien oder
Resektionen in Betracht zu ziehen, um wenigstens eine bestehende funktions-
ungiinstige Stellung in eine funktionsgiinstige iiberzufiihren. Diese Stellungs-
korrektur darf jedoch nur unter bestimmien individuellen Gesichtspunkten er-
folgen (individuelle Indikation). Es ist klar, daB fiir einen Chauffeur ein in
leichter Beugestellung versteiftes Kniegelenk vorteilhafter ist als ein in Streck-
stellung versteiftes, ebenso ist ein stumpfwinkelig versteiftes Ellbogengelenk
fiir einen Klavierspieler giinstiger als ein rechtwinkelig versteiftes. Es ist ferner
dringend zu widerraten, bei beiderseitiger Hiiftversteifung die Flexionskontraktur
der Hiiften in Strecklage tiberzufiihren.

Die Behandlung der Ankylosen.

Bei der Behandlung der Ankylosen bedarf es zundchst der Feststellung,
ob es sich im vorliegenden Falle um eine fibrdse oder knicherne Ankylose
handelt.

Ein kleiner Bewegungsversuch 1463t den Unterschied zwischen starrem und
elastischem Widerstand erkennen. In zweifelhaften Fillen bringt das Rontgen-
bild Klarheit. Die Unterscheidung von fibroser und knécherner Versteifung
ist deshalb von Wichtigkeit, weil die minimalste Beweglichkeit eine unblutige —
sei es komservative, sei es operative — Behandlung rechifertigt, wihrend gegeniiber
der knidchernen Ankylose jedes unblutige Verfahren aussichtslos erscheint. Auch
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die Stellung, in der sich das ankylotische Gelenk befindet, verdient insoferne
Beachtung, als die Beseitigung einer Kontrakturstellung allein schon eine
wesentliche Funktionsverbesserung mit sich bringt.

Bei der Behandlung der fibrosen Ankylosen kommen zunichst jene Mal-
nahmen in Betracht, die wir eben bei der Behandlung der Kontrakturen ge-
schildert haben, also vor allem die Bewegungstherapie. Sehr hdufig machen
wir auch hier von der Quengelmethode Gebrauch.

Bei den straffen fibrosen Ankylosen wenden wir das modellierende Redressement
in Narkose an. In Narkose werden durch rhythmische Traktionen die Ver-
wachsungen vorsichtig gelost und sodann nach wenigen Tagen mit der Bewe-
gungstherapie begonnen. Jede starke Zerreiung muf natiirlich bei der Operation
vermieden werden, da sie sonst Blutungen und neue, zur Schrumpfung neigende
Narbenbildung verursachen wiirde. Manchmal muB3 man sich vorerst mit einem
Teilerfolg zufrieden geben und erst nach einiger Zeit in einer zweiten Sitzung
die Modellierung des Gelenkes weiter fortsetzen und das gewonnene Resultat
ausarbeiten.

Die Mobilisation bei den knéchernen Ankylosen kann der Sachlage gemif
nur eine blutig-operative sein (s. S. 38). Trotz der giinstigen Erfolge, die bereits
in einer groBen Reihe von Fillen mit der Arthroplastik erzielt wurden, sind
wir der Meinung, daf3 die Indikation zur blutigen Mobilisierung nicht zu weit
gesteckt werden darf. Der von uns wiederholte vertretene Standpunkt ist der,
daB eine solide knocherne Ankylose fiir den Patienten weit vorteilhafter ist als
ein etwa schmerzhaftes, insuffizientes und der nitigen Ausdauer entbehrendes
Gelenk. Voraussetzung ist, daB sich das Gelenk in funktionsgiinstiger Stellung
befindet -— eine Forderung, die sich unter allen Umstinden durch eine einfache
paraartikulidre Osteotomie leicht erfiillen 1483t.

Dieser Grundsatz gilt nicht nur fiir das Schulter- und Handgelenk, bei
welchen wir mit vikariierenden Ersatzbewegungen rechnen kénnen, sondern
namentlich auch fiir die Gelenke der unteren Extremitit, an deren Stabilitit
und Leistungsfahigkeit ganz besondere Anforderungen gestellt werden miissen.
Was speziell die Mobilisation einer ossir-ankylotischen Hiifte anlangt, so ist
es eine bekannte Tatsache, daBl man mit einer einseitigen Hiiftankylose tadellos
und mit Ausdauer gehen kann. Nur die doppelseitige Hiiftankylose bedeutet
fiir den Patienten, namentlich fiir einen weiblichen Kranken, ein so grofes
Ungliick, dafl die Mobilisation einer Hiifte unter allen Umstdnden gerechtfertigt
ist. Das gleiche gilt bis zu einem gewissen Grade auch fiir das Kniegelenk,
doch bedarf es auch beziiglich des Kniegelenkes einer besonderen Auslese.

Nur gegeniiber zweien Gelenken soll die Indikation zur operativ-blutigen
Gelenkmobilisierung nicht die geringste Einschrinkung erfahren, da ihre Be-
weglichkeit zu den unbedingten Lebensnotwendigkeiten gehért: das ist das
Kuefergelenk und das Ellbogengelenk.

In atiologischer Hinsicht bieten die traumatischen und gonorrhoischen
Ankylosen die giinstigsten Aussichten zur blutigen Mobilisierung, wahrend die
Ankylosen nach Gelenktuberkulose — darin stimmen wohl die meisten Autoren
iiberein — auch gegeniiber der blutigen Mobilisation ein noli me tangere bleiben
miissen.



Spezieller Teil.

Erster Abschnitt.

Hals, Rumpf und Becken.
A. Hals.

1. Der angeborene Schiefhals.

Der angeborene Schiefhals ist durch eine primdre Cervicalskoliose mit Ver-
kiirzung des M. sternocleidomastoideus gekennzeichnet. FEr ist also eine zusammen-
gesetzte Deformitédt, bei der die Verkiirzung des Kopfnickers nicht, wie dies
vielfach angenommen wird, das Wesentliche, sondern nur eine allerdings kon-
stante Begleiterscheinung darstellt, die ungeféhr beim Schiefhals dieselbe Rolle

spielt wie die Verkiirzung der Achillessehne beim
angeborenen Klumpfull. Diese Auffassung ist
fiir die Klarstellung der therapeutischen Auf-
gabe von Wichtigkeit.

a) Die Behandlung im 1. Lebensjahr.

Die Behandlung des angeborenen Schief-
halses ist im 1. Lebensjahr eine rein konservative

Abb. 64. Redressierende Gymnastik Abb. 65. ScHANZscher Watteverband zur Behandlung
bei rechtsseitigem Schiefhals. des Schiefhalses im 1. Lebensjahr.

und kann, wenn der Schiefhals nur sehr geringfiigig ist, zu vollstdndiger Heilung
filhren. Sie besteht in einer redressierenden Gymnastik, die vor allem die
Korrektur der angeborenen Cervicalskoliose zum Ziele hat. Der verkiirzte
Sternocleidomastoideus wird bei dieser Gelegenheit mitgedehnt. Diese Proze-
dur wird vom Arzt oder der Mutter, welche den einfachen Handgriff rasch
erlernt, in der Weise vorgenommen, dal man die eine Hand als Hypomochlion
gegen die gesunde (konvexe) Halsseite, die andere Hand auf den Scheitel des
Kopfes legt und nun in der Richtung des Pfeiles den Kopf in rhythmischen
Bewegungen nach der gesunden Seite hin neigt und gleichzeitig nach der
kranken Seite hin dreht (Abb.64). Diese Ubungen miissen mehrmals téiglich
bis zur permanenten Uberkorrektur vorgenommen werden. Die ganze iibrige
Zeit, sowohl wihrend des Tages als auch wihrend der Nacht, tragt das Kind
einen ScuHaNzschen Watteverband (Abb. 65).
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Dieser Verband besteht aus geleimter Tafelwatte, die in 3—4facher Schicht
um den Hals gelegt und mittels einer Mullbinde miBig fest angewickelt wird.
Die nichste Wattelage wird schon fester angezogen, bis ein Verband zustande
kommt, der sich fest zwischen Kopf und Thorax driickt und ersteren extendiert
hélt. Diese Kravatte wird nur zum Zwecke des Bades und zur Gymnastik
abgenommen und jedesmal sofort wieder erneuert.

Bei hochgradigeren Fillen mit bereits stark ausgeprigtem Schiefhals ist
statt des Watteverbandes die Lagerung des Kindes im LorENzschen Gipsbett

empfehlenswert.

Bei der Anfertigung des
Gipsbettes geht man in fol-
gender Weise vor: Das Kind
wird in Bauchlage auf ein
flaches Kissen gelagert, der
Kopf von einem Assistenten
in iberkorrigierter Stellung
gehalten. Auf die Riickenfli-
che des Kindes wird eine dicke
Wattelage und dariiber Cali-
cotstoff ausgebreitet. Hierauf
werden Gipspflaster zunéchst
in der Léngsrichtung, dann
quer und wieder lings aufge-
legt, so daf der ganze Riicken
vom Scheitel bis zum Kreuz-
bein von der Bindenmasse

leichméBig gedeckt ist. Da-
Abb. 66. Muskulatur der vorderen Halsgegend mit & : g- g :
den GefiBen. (Nach CORNING.) Der Pfeil bezeichnet, bei muBl ziemlich rasch ge-

die Stelle der Tenotomie. arbeitet werden, damit sich
die Gipspflaster gut zu einer
einzigen Masse verbinden. Die Gipsschicht muB etwa 1cm dick sein und
besonders in der Nackenpartie verstirkt werden. Zum SchluB wird mittels
einer Binde, die man in querer Richtung hin- und herlaufen 1a8t, die Gips-
masse verstrichen und an den Seitenflichen des Korpers anmodelliert. Nach
dem Erhérten wird die Gipsschale abgenommen und entsprechend den
Achselhdhlen und dem Kreuzbein ausgeschnitten. Das Gipsbett wird am
nichsten Tage mit Tafelwatte ausgepolstert oder vom Bandagisten mit Reh-
leder iiberzogen. In diesem Gipsbett liegt das Kind sowohl tagsiiber als des
Nachts und wird nur zum Zwecke der Reinigung herausgenommen. Die
Lagerung soll mindestens ein halbes Jahr dauern.

b) Die Behandlung bei iilteren Kindern.

Bei Kindern nach dem 1. Lebensjahr mit einigermaBen hochgradigem
Schiefhals kann nur die Operation Erfolg bringen. Diese hat, wie aus unserer
Auffassung der Deformitit hervorgeht, die Aufgabe zu losen, die primire
Cervicalskoliose zu beheben und gleichzeitig die Aufrichtung des Kopfes
durch Beseitigung der Verkiirzung des M. sternocleido zu erreichen. Die Durch-
trennung des M. sternocleido allein fiihrt selten zum Ziele; denn sie 1Bt die
Cervicalskoliose weiter bestehen, die gewohnlich ein Rezidiv zur Folge hat.
An dieser Tatsache konnen auch die verschiedensten Modifikationen der Durch-
trennung des M. sternocleidomastoideus nichts &ndern. Eine rationelle Therapie
hat daher als Hauptaufgabe die Beseitigung der Cervicalskoliose zu betrachten
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und die Durchtrennung des verkiirzten Kopfnickers lediglich als notwendigen
prialiminaren Akt der Operation anzusehen.

Die Cervicalskoliose wird durch das modellierende Redressement korrigiert,
die Verkiirzung des Kopfnickers durch eine vorhergehende Tenotomie beseitigt.
Da es sich um eine ausgesprochen kosmetische Operation handelt, wenden wir
mit Vorliebe die subcutane Tenotomie am distalen Ansatz des Muskels an. Sie
hinterlaBt keine Narben und gestattet die restlose Durchfiihrung des Re-
dressements, die sonst bei offener Tenotomie, schon mit Riicksicht auf die
Hautwunde, erschwert ist.

Scehiefhalsoperation nach Lorenz.

Anatomische Vorbemerkungen. Der M. sternocleidomastoideus, der vom
Proc. mastoideus schrig nach abwérts zieht, setzt sich distal am Manubrium
sterni und am sternalen
Ende der Clavicula mit
zwei Ansitzen an, von
denen die Pars sternalis
eine rundliche, die Pars
clavicularis eine mehr
flache Sehne bildet. Der
M. sternocleidomastoideus
ist vorne und hinten vom
oberflichlichen und tiefen
Blatt der Fascia colli su-
perficialis umscheidet (Ab-
bildung 66). Die ganze

vordere Reglon wird von Abb. 67. Querschnitt durch den Hals oberhalb des Ansatzes
dem Platysma bedeckt, des M. sternocleidomastoideus (eigenes Préparat).

dessen Fasern beim Kinde

gewdhnlich sehr spérlich sind, beim Schiefhals Erwachsener jedoch derbe
Stringe enthédlt. An einem Querschnitt (Abb. 67) sieht man, daB das groBe
Gefafnervenbiindel (A. carotis, V. jugularis int. und N. vagus) hinter dem
Muskel in dem lockeren Bindegewebsraum zwischen der Fascia colli media
und der Fascia colli prof. eingelagert ist. Dieses GefdfBinervenbiindel liegt in
so betrachtlicher Tiefe, daB eine Verletzung bei der Tenotomie ausgeschlossen
ist. Hingegen sind einige oberflichliche Hautvenen zu beachten, die, im Be-
reiche des M. sternocleidomastoideus gelegen, mitunter mit dem Tenotom in
Konflikt geraten koénnen. Vor allem ist die V. jugularis ext. zu nennen, die,
von oben innen kommend, den Muskel ungefdhr in der Mitte schriag iiber-
setzt und sich in der Fossa clavicularis zur Einmindung in die V. subclavia
versenkt. Entlang der Innenseite des Muskels verlduft die V.jugularis ant.
LaBt man den Patienten bei geschlossenem Mund pressen, so treten die
auBeren Venen am Halse sehr deutlich hervor, so daB man sich schon vor
der Operation iiber ihre Lage und etwaige Abweichungen leicht orientieren
kann. Die Hautnerven aus dem Plexus cervicalis treten in der halben Hohe des
M. sternocleidomastoideus an die Oberfldche und sind praktisch bedeutungslos.

Operationstechnik. o) Lagerung des Patienten. Der Patient wird am Ende
des Tisches so gelagert, da nur die Schulter durch ein Polster unterstiitzt ist,
wihrend der Kopf vom Assistenten, zur Anspannung des M. sternocleido, nach
riickwérts und nach der entgegengesetzten Seite gedreht wird. Die gleichseitige
Schulter wird von einem zweiten Assistenten durch Zug an der Hand nach ab-
warts gedrangt (Abb. 68).
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B) Subcutane Tenotomie des M. sternocleidomastoideus. Der Operateur hebt
nun zwischen den beiden distalen Ansédtzen des Sternocleidomastoideus eine

Abb. 68. Lagerung des Patienten zur Operation eines rechtsseitigen Schiefhalses. Zur Anspannung
des M. sternocleidomastoideus wird der Kopf nach der entgegengesetzten Seite gezogen.

Hautfalte auf, sticht das Tenotom an der Basis derselben ein und dreht die
Schneide des Instrumentes gegen die Sehnenkulisse des sternalen Ansatzes

Abb. 69. Subcutane Tenotomie des M. sterno-
cleidomastoideus an seinen distalen Ansétzen.
Zuerst wird die sternale Portion durchtrennt,
danach die claviculare. Man sieht die V. jugularis
externa, die schrig iiber den Muskel gegen die
Mitte der Clavicula verlduft. (Der Daumen der
linken Hand wurde der besseren Ubersicht hal-
ber bei der Zeichnung weggelassen.)

(Abb. 69). Ist das Messer haarscharf,
so geniigt eine leise, sigende Beriithrung
der angespannten Sehne, um die Tren-
nung zu vollziehen. Nach Durchschnei-
dung des sternalen Ansatzes braucht
man nur die Stellung zu wechseln,
um von demselben Einstich aus die
breitere und flachere claviculare Por-
tion zu erreichen. Auf die Einstich-
stelle wird sofort ein Gazetampon ge-
driickt und mittels eines Heftpflaster-
streifens befestigt.

Manchmal hat es den Anschein,
als sei nur ein Muskelansatz, und zwar
der sternale, verkiirzt, doch handelt
es sich in der Regel um eine Téu-
schung, da die Verkiirzung der clavi-
cularen Portion oft nur latent ist und
erst nach Durchtrennung der ster-
nalen manifest wird. Nach der Teno-
tomie werden die restierenden Sehnen-
strdinge von dem Assistenten durch
starken Zug am Kopf des Patienten
beseitigt.

Wenn in einem Falle der Ansatz des
Muskelsnicht deutlich genug vorspringt,

dann ist natiirlich nichts dagegen einzuwenden, daf3 die Tenotomie offen vor-
genommen wird. Es geniigt ein kleiner Hautschnitt von der Gréfe eines Knopf-
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loches (2—3 cm), den man durch Verschieben der Haut iiber dem entsprechen-
den Sehnenanteil anbringt. Die Sehne wird hierauf vorsichtig auf eine
KocuErsche Sonde aufgelagert und quer durchschnitten. Wie die Nach-
untersuchungen gezeigt haben, kommt es schon nach einigen Wochen zur
Ausfiillung des entstande-
nen Sehnendefektes mit
Bindegewebe, das den Kon-
turen des Muskels folgt. Die
Befiirchtung, daBl durch
die quere Tenotomie die
Halskulisse des M. sterno-
cleidomastoideus verloren-
geht, ist unbegriindet.

y) Das modellierende
Redressement der Cervical-
skoliose. Sofort nach der
Tenotomie folgt das mo-
dellierende Redressement
der Cervicalskoliose.

Der Operateur fafit den

Kopf des Patienten zwi-
schen beide Hinde und iibt durch Seitwirtsbeugen des Kopfes nach der ge-
sunden und Drehbewegungen nach der kranken Seite so lange Traktionen
im Sinne der Uberkorrektur der Cervicalskoliose aus, bis das gesundseitige
Ohr zwanglos die dazugehérige Schulter beriihrt
(Abb. 70). Natiirlich diirfen diese Manipulationen
nicht briisk und roh ausgefiihrt werden. Um den
narkotisierten Patienten immer wieder Zeit zur
Erholung zu lassen, sind ofters Pausen nétig.
Unter solchen VorsichtsmaBregeln ist das mo-
dellierende Redressement ein vollkommen harm-
loses Verfahren, durch welches die spatere Nach-
behandlung wesentlich vereinfacht und abgekiirzt
wird.

0) Der Gipsverband. Die erreichte Uberkor-
rektur der Kopf- und Halsstellung wird durch
einen gut gepolsterten, den Kopf und Oberkorper
des Patienten umfassenden Gipsverband fixiert.

Zu diesem Zwecke wird der Patient derart auf

eine einfache Beckenstiitze und das Verband-

bankchen (s. Abb. 2a u. 3) gehoben, dafl der

Riicken auf der Beckenstiitze aufliegt, Kopf und

Schultern jedoch vom Assistenten gehalten werden.

Der Verband wird vor seinem vollstdndigen Er-  app.71. Gipsverband nach der Ope-
hirten entsprechend ausgeschnitten. Die druck- ration in iberkorrigierter Stellung.
empfindlichen Ohrmuscheln miissen vollkommen

freigelegt werden. Der Verband soll sehr kréiftig sein und durch einen Verbin-
dungssteg gesichert werden (Abb. 71). Die Anlegung des Verbandes ist ziemlich
schwierig und erfordert geiibte Assistenz. Je nach der Schwere des Falles wird
der Verband 4—6 Wochen belassen.

Nachbehandlung. Nach dem Erhdrten des Verbandes ist Bettruhe héoch-
stens wihrend 1—2 Tage notwendig. Die Patienten lernen sehr bald, die iiber-
triebene Seitenneigung des Kopfes durch Erheben der gleichseitigen Schulter zu

Abb. 70. Modellierendes Redressement der Cervicalskoliose.
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kompensieren. Nach der Verbandabnahme folgt Massage der Halsmuskeln und
aktive Ubungen im Sinne der Umkriimmung der Cervicalskoliose. Des Nachts
lassen wir eine leichte Bandage tragen, die aus einem diademartigen Kopfreifen
und zwei Béndern besteht, die um Bein und Hiifte geschlungen werden und den
Kopf auch wihrend der Nacht in einer stark iiberkorrigierten Stellung halten
(Abb. 72). Diese Nachbehandlung wird etwa 8 Wochen lang fortgesetzt.

Wir haben auf diese Weise im Laufe der letzten 20 Jahre iiber 400 Fille
von angeborenem Schiefhals operiert und ganz ausgezeichnete Resultate erzielt,
sofern es sich nicht um veraltete Fille bei Erwachsenen handelt, bei welchen
die Cervicalskoliose wegen ihrer Starrheit einer Umkriimmung nicht mehr zu-

génglich ist. In solchen Fillen mufl man sich mit
der Tenotomie des M. sternocleido allein begniigen;
das Resultat bleibt unbefriedigend.

Fehler und Gefahren. Bei zaghafter und &ngst-
licher Tenotomie kann ein Teil des Muskels noch
verkiirzt bleiben — ein Fehler, der durch das nach-
folgende Redressement wettgemacht werden kann.
Weit nachteiliger ist ein mangelhaftes Redressement,
das stets eine unvollkommene Korrektur zuriickliaBt.

Ein héaufiger Fehler ist die ungeniigende Fixation
der iberkorrigierten Stellung durch den Verband. Der
Gipsverband mufl unbedingt in der geschilderten Art
angelegt werden und mindestens Kopf und Thorax
umfassen. Bei bestehender Gegenkritmmung im Brust-
und Lendenteil der Wirbelsdule ist sogar die ganze
Wirbelsdule und das Becken in den Verband einzu-
beziehen. Kleine Verbiande, wie Gipskravatten u. dgl.,
sind nicht imstande, die korrigierte Stellung zu er-
halten, und tragen am Rezidiv Schuld.

Eine Verletzung der in der Nachbarschaft befind-

A BaooEmNzsches Dindem lichen Venen durch die Tenotomie ist bei einiger Vor-

Schiefhalsoperation. sicht zu vermeiden. Der einzige tragische Zwischen-

fall mit todlichem Ausgang hat sich vor ungefihr

36 Jahren bei einem 16jdhrigen Patienten ereignet, und zwar durch Kom-

pression der Carotis infolge des Redressements (mitgeteilt von REIiNER). Sicher-

lich ist es geboten, beim Redressement mit besonderer Vorsicht zu Werke zu

gehen. Es diirfte sich insbesondere bei Erwachsenen empfehlen, auf das model-

lierende Redressement entweder vollstindig zu verzichten oder es etappenweise
durchzufithren.

Andere Methoden. Aus rein kosmetischen Griinden empfiehlt Lance die
offene Tenotomie des M. sternocleidomastoideus am oberen Ansatz des Proc.
mastoideus. Die Narbe kommt dann hinter das Ohr zu liegen. Die Durchschnei-
dung ist viel schwieriger, die Gefahr einer Verletzung des N. facialis und acces-
sorius gegeben und der kosmetische Vorteil ein sehr fragwiirdiger, da Narben
hinter dem Unterkieferwinkel von Laien gewéhnlich auf vereiterte skrofulose
Driisen zuriickgefiithrt werden.

Von den plastischen Methoden zur Verlingerung des Muskels ist die Methode
von FODERL zu erwidhnen: Ablosung der clavicularen Portion von ihrer ober-
flachlichen Insertionsstelle, Durchtrennung des sternalen Muskelkopfes an der
Teilungsstelle und Vereinigung der Querschnitte beider Muskelportionen. Die
Operation hinterlalt jedoch hafBliche Narben und verhindert ein griindliches
modellierendes Redressement.
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2. Der spastische Schiefhals.

Beim spastischen Schiefhals kommt es vor allem darauf an, die Entstehungs-
ursache so genau wie moglich zu eruieren und diese zu beseitigen. Diese kau-
sale Therapie ist besonders dann aussichtsreich, wenn es sich um Fille von sog.
reflektorischem Torticollis handelt, wobei die Ursache z. B. in vereiterten Ton-
sillen zu suchen ist. Ist die Ursache in einer Verletzung der Halsmuskel gelegen,
so kommen Wirmeapplikation, Diathermie, Massage in Betracht, in Fillen von
traumatischen Lésionen der Halsnerven wird eventuell eine Exstirpation der
Nervennarbe notwendig sein. Zuweilen fiihren wiederholte Novocaininjek-
tionen in den Muskelbauch des Sternocleidomastoideus zum Ziele.

Die medikamentdse Behandlung versagt dem
spastischen Torticollis gegeniiber fast vollstin-
dig, nur das Scopolamin ist in vereinzelten
Fallen von guter Wirkung.

In den Fillen von psychogen bedingtem
Torticollis kann die Psychotherapie manchmal
zum Erfolg fiihren, doch darf nach den Er-
fahrungen FOrRsTERs!, dem wir auf diesem Ge-
biete folgen, die Zahl der rein psychogen be-
dingten Torticollisfalle nicht zu hoch geschatzt
werden.

Behandlung. Eine sehr gute Wirkung ist in

vielen Fillen mit einer Stitzkravatte zu erzielen,
doch muf} sie die richtige sein. Starre Hals-
stiitzen, wie sie bei der cervicalen Spondylitis
Anwendung finden, sind wegen der motorischen
Unruhe beim spastischen Schiefhals unbrauch-
bar. Sie fithren zu Hautabschiirfungen und De-
cubitus. Es muBl eine elastische Vorrichtung
sein, die nachgiebig ist und doch einen ent. AL T3 Honstovs Apparat zur
sprechenden Gegendruck ausiibt; am besten Schiefhalses der linken Seite.
eignet sich hiezu der HorsLEYsche Apparat.
Das Wesentliche dieses Apparates besteht darin, daB die Kinn-Hinterhaupt-
stiitze auf zwei elastischen Schultertrigern ruht. Der Triager muB besonders
auf der Seite der Kontraktur kriftig und die kontralaterale Seite des Kinnes
zur Verhinderung der Drehbewegung gut gefafit sein (Abb. 73). Die besonders
dem Druck ausgesetzten Stellen sind durch Faktispolster weich gebettet.
Dieser Apparat verhindert die seitliche Neigung und Drehung des Kopfes und
wirkt nach lingerem Tragen beruhigend auf den Spasmus.

Die Behandlung muB noch durch eine Ubungstherapie erginzt werden,
die in manchen Fillen gute Erfolge aufzuweisen hat. Es handelt sich hierbei um
systematische Ubungen, die nach FOrRSTER womdglich vor dem Spiegel aus-
gefiihrt werden sollen. Diese Bewegungen werden im entgegengesetzten Sinn
der Kontraktur ausgefiihrt, bestehen aber auch im Vor- und Riickwirtsneigen
des Kopfes.

Als Ultimum remedium bleibt die operative Behandlung. KocHER empfahl
die Durchschneidung aller am Krampfe beteiligten Muskeln, also sowohl des
M. sternocleido als auch der iibrigen krampfenden Nackenmuskeln (Scaleni,
Cucularis). Andere bevorzugen die Resektion am N. accessorius, der den
M. sternocleidomastoideus und den Oberteil des Trapezius versorgt. Eine
Resektion des N. accessorius, die wir in einem Fall vornahmen, fiihrte jedoch

1 ForsteRr: Verh. dtsch. orthop. Ges. 1928.
Hass, Orthopadie. 6
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nicht zum Erfolg, zwar waren die Krampfe im Gebiete des Sternocleidomastoi-
deus geschwunden, doch traten sie um so stérker in den anderen Nacken- und
Halsmuskeln auf.

Nach FORSTER muB man unbedingt auch die akzessorischen Aste der oberen
Halsnerven mitresezieren. Meist geniigt selbst das nicht, weshalb FORSTER in
solchen Fillen die intradurale Resektion der vier oberen Halswurzeln (hintere
und vordere) vorschlagt.

3. Der Kurzhals (KLPPEL-FEILsches Syndrom).

Bei dieser relativ seltenen angeborenen Mif3bildung des Halses, auch Frosch-
hals genannt, handelt es sich um angeborene Fehlbildungen der Halswirbel-
sdule (Verminderung der Zahl der Halswirbel, Synostosen, Spaltbildungen usw.),
wodurch der Hals wesentlich verkiirzt ist und der Kopf direkt auf den Schultern
aufzusitzen scheint 1. Charakteristisch sind auch die seitlichen Hautfalten
(Pterygium colli), die vom seitlichen Haaransatz hinter dem Ohr schrig gegen
die Schulter ziehen.

Behandlung. Sie besteht in der Anwendung eines ScHANzschen Watte-
verbandes (s. Abb. 65) oder einer Gipskravatte (s. 8. 111), die nach und nach
durch Watteauflagen erhoht wird und den Hals strecken soll. Zum groBen Teil
liegt die Wirkung in einer Atrophierung der Nackenmuskulatur und der seitlichen
kulissenartig vorspringenden Hautfalten. Diese Methode erinnert an die Sitte
mancher Negerstimme, deren Frauen sich durch Auflegen von Ringen ganz
lange Halsformen, die als besondere Schonheitsmerkmale gelten sollen, an-
erziehen.

B. Rumpf.

1. Thoraxdeformititen.

Die Thoraxdeformitaten sind, abgesehen von den recht seltenen angeborenen
Defektbildungen des Sternum, der Rippen und der groBlen Brustmuskel, meist
erworben, und zwar in der Regel rachiti-

scher Natur.

Bekannt ist die rachitische Hiihner-
brust (Pectus carinatum), die durch das
kielartige Vorspringen des Sternum und
durch die Abflachung der seitlichen Par-
tien der Thoraxwand gekennzeichnet ist.
In leichten Fillen geniigt die Allgemein-
bebhandlung der Rachitis. In schwereren
Fillen wenden wir einen eigenen Gerade-
halter an, der mit einer gegen das Brust-
bein driickenden federnden Pelotte ver-
sehen ist (Abb. 74). AuBerdem lassen wir
sowohl im Stehen als auch im Liegen
Rumpf- und Atemiibungen ausfithren, wo-
bei die Kinder mit auf dem Riicken ver-

Abb. 74. Geradehalter mit gegen das Brust- Schrankten Handen den Rumpf heben und

et e L oy " dabei gleichzeitig tief einatmen und beim

Senken des Rumpfes wieder ausatmen.

Durch diese Ubungen wird der Brustkorb erweitert und die seitlich eingesun-
kenen Rippen werden gehoben (Abb. 75).

1 Ausfithrliche Darstellung dieser und verwandter Fehlbildungen der Halswirbelsiule
bei Karrrus: Arch. orthop. Chir. 29 (1931).
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Eine andere Deformitdt des Thorax ist die Trichterbrust, die das Gegenteil
zur Hithnerbrust darstellt. Das Sternum ist trichterformig eingesunken, der
Thorax von hinten nach vorne abgeplattet, der Riicken meist ganz flach. Die
Trichterbrust ist ebenfalls in der Regel auf eine Rachitis zuriickzufiihren. Die
Therapie besteht in einer Allgemeinbehandlung, in Atemgymnastik, ist jedoch
in der Regel wenig aussichtsvoll.

Einseitige Thoraxdeformititen finden sich ferner nach schrumpfenden
Prozessen der Lunge und der Pleura, ferner nach Rippenresektion bei Pleura-
empyem. Der Thorax ist nach der kranken Seite stark eingezogen, die Wirbel-
sdule nach der entgegengesetzten Seite konvex gekriimmt. Schon im abheilenden
Stadium ist eine entsprechende Lagerung und Atemgymnastik vorzunehmen.
So veranlalt man den Patienten, noch wéihrend der Erkrankung mehrmals

1(( 3 g4

Abb. 75 Rumpf- und Atemiibung im Stehen. Auf ,,1¢ Abb. 76. Facheriibung nach HOF-
Rumpfsenken bei Exspiration, auf ,,2‘° Rumpfheben bei BAUER zur Entfaltung der
Inspiration. eingesunkenen linken Thoraxseite.

des Tages mit erhobenem krankseitigem Arme auf der gesunden Seite zu liegen,
um auf diese Weise die Adhésionen zu dehnen. Spédterhin werden dann Atem-
iibungen vorgenommen, am wirksamsten die sog. Fdcheriibungen nach Hoz-
BAUER. Der Patient stiitzt im Stehen die eine Hand in die gesundseitige Taille
und fithrt mit dem Arm der kranken Seite eine seitliche Bewegung von unten
nach oben aus, wobei er beim Heben tief einatmet und so die kranke Seite
moglichst zu entfalten sucht (Abb. 76). Diese Ubungen werden mehrmals
des Tages ausgefiihrt.

In den meisten Fallen ist auch tagsiiber das Tragen eines leichten Stiitz-
korsetts (Stoffkorsett) angezeigt.

2. Die sagittalen Fehlhaltungen.

Es mull zundchst hervorgehoben werden, daBl die Form der Wirbelsiule
einem phylogenetisch erworbenen und fixierten Grundtypus entspricht, an dem
die Wirbelsdule im allgemeinen festhilt. Es gibt jedoch Abweichungen vom
normalen Haltungstypus, die im wesentlichen in einer abnormen Steigerung
oder abnormen Schwichung der physiologischen Sagittalkrimmungen der
Wirbelsdule bestehen, die bis hart an die Grenze des Pathologischen heran-
reichen, ohne dafl man diese schon als krankhaft bezeichnen kann. Sie sind
gewissermaflen primitive Haltungstypen zum Teil auf degenerativer Basis und
dadurch zu erkldren, dafl die Formgestaltung der menschlichen Wirbelsiule

6%
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in ihrer phylogenetischen Entwicklung noch nicht geniigend stabilisiert ist und
sowohl morphologisch als funktionell gewissen Schwankungen unterliegt.

Die wichtigsten Formen dieser Haltungsanomalien sind: a) der ,runde‘
Riicken, b) der ,hohlrunde® Riicken, ¢) der ,hohle” Riicken und d) der
,,flache Riicken.

a) Der runde Riicken. Er stellt die haufigste Form dar und tritt besonders
auf dem Boden einer familidr-hereditdren Anlage und bei asthenischem Habitus
auf. Die ganze Wirbelsdule bildet einen nach hinten konvexen Bogen, das
Becken ist aufgerichtet, die Schulterblitter sind nach vorne gesunken und stehen
fliigelférmig von der Riickenfliche ab. Auch der Kopf ist nach vorne geneigt.

Die Behandlung ist in erster Linie eine gymnastische. Sie hat den Zweck,
durch Kriftigung der am meisten geschwéichten Riickenmuskeln eine bessere

Abb. 77. Riickeniibung zur Behandlung des ,,runden‘ Abb. 78. Einfacher Geradehalter
Riickens im Liegen. ,,I‘* Rumpfheben bei Inspiration, aus elastischem Federstahl bei
,,2¢ Rumpfsenken bei Exspiration. rundem Riicken.

Anspannung derselben zu erzielen und damit der Deformitat entgegenzuwirken.
Werden die Muskeln gespannt, dann legen sich die Schulterblitter fest an den
Riicken und der Schwerpunkt des Korpers wird nach hinten verschoben.
Die Ubungen miissen bis zur ungezwungenen Haltung dieser Stellung fortgesetzt
werden. Als Ubung empfehlen wir das Riickenstrecken, das sowohl im Stehen
als auch im Liegen vorgenommen wird.

Das Riickenstrecken im Stehen erfolgt wie in Abb. 75 dargestellt. Die gleiche
Ubung gestaltet sich noch wirkungsvoller im Liegen: Das Kind liegt auf einer
gepolsterten Bank mit riickwirts verschrinkten Hénden, der Oberkérper frei
iiber den Rand hingend, die Beine werden mittels eines Gurtes festgehalten.
Auf ,,7¢ wird der Riicken gehoben, die Schulter fest nach rickwirts gezogen,
auf ,,2 wird der Oberkorper wieder gelockert und gesenkt (Abb. 77). Die
Ubungen sind stets so vorzunehmen, da beim Heben des Oberkorpers tief ein-
geatmet, beim Senken ausgeatmet wird. Dadurch wird der Brustkorb erweitert
und die thorakale Atmung vertieft.

Bei stiarkeren Graden von Rundriicken wenden wir stets einen Geradehalter
an, der hauptsichlich den Zweck verfolgt, das Kind tagsiiber an die Gerad-
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haltung zu gewohnen. Der Geradehalter muf3 bis zum Becken reichen ; die Brust
bleibt frei. Am brauchbarsten hat sich uns ein Geradhalter dhnlich der Ny1rop-
schen Feder erwiesen (Abb. 78). Er besteht aus einem

aus elastischem, 1 mm starken Federstahl hergestellten

Beckengurt, der mit zwei senkrechten Riickenfedern ver-

bunden ist, die oben eine Querspange mit Schulterbén-

dern tragen. Wird die Feder angelegt, dann werden die

Schultern nach riickwéarts gezogen und der Lendenteil

ausgebogen.

Im iibrigen ist dafiir zu sorgen, dal die Kinder nicht
zu lange sitzen, sich viel in frischer Luft bewegen, Sport
betreiben ; insbesondere ist das Schwimmen anzuempfehlen.

b) Der hohlrunde Riicken. Er ist ebenfalls sehr haufig
und stellt im wesentlichen eine Verstarkung der normalen
physiologischen Sagittalkriimmungen der Wirbelsdule dar.
Der hohlrunde Riicken entwickelt sich nicht selten aus
dem Rundriicken, indem die beweglichere Lendenwirbel-
sdule bei den Aufwirtsbestrebungen des Rumpfes nach-
gibt, wahrend die rigide Dorsalkyphose bestehen bleibt
(SCHULTHESS).

Die Behandlung ist viel schwieriger als bei der Total-
kriimmung des REndriickens, denng;iede Einwirkung auf ﬁ?xgggéi o Riion:
die Dorsalkyphose im Sinne der Streckung dieses Ab-  UPung gegen hobl-
schnittes bringt gleichzeitig
eine Verstirkung der Lenden-
lordose mit sich. Man muf
daher sowohl bei den gymna-
stischen als auch bei den
Haltungsvorrichtungen darauf
achten, dafl sowohl die Run-
dung des Riickens als auch
die iibermaBige Lordosierung
abgeflacht wird. Als Ubung
lassen wir Streckiibungen in
aufrechter Stellung mit hinter
dem Kopf verschrinkten Héan-
den durchfiihren, wodurch der
Schultergiirtel nach hinten ge-
zogen wird (Abb. 79). Wichtig
st es, daf3 bei diesen Ubungen
alles vermieden wird, was die
Lendenlordose verstirken konnte.

Der Geradehalter gleicht dem
fiir den Rundriicken, nur ist
der Lendenteil etwas nach hin-
ten ausgebogen und mit einem
Bauchgurt versehen, der fest
angezogen wird, um der Len-

: Abb. 80. Ubung bei ,,hohlem* Riicken. ,,I‘“ Heben des
denlordose entgeg:fanzuwmk‘en. Rumpfes bei Exspiration, ,,2‘‘ Senken des Rumpfes bei
¢) Der hohle Riicken. Diese Inspiration.

Haltung ist dadurch charak-
terisiert, da auf einer stark lordotischen Lende eine flache Brustwirbelsiule
aufsitzt. Der hohle Riicken ist sehr hiufig eine anerzogene Fehlhaltung, findet
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sich aber auch bei der angeborenen Hiiftverrenkung, wo er durch die Riick-
wirtsverlagerung der Stiitzpunkte des Beckens bedingt ist.

Die Behandlung des Hohlriickens besteht vor allem in der Verordnung
eines tiefsitzenden, durch zwei riickwértige Stahlfedern verstirkten, einfachen
Stoftkorsetts, das die vermehrte Beckenneigung korrigieren soll.

Auch beim hohlen Riicken gibt es sehr zweckmiBige Ubungen, sie werden
in Riickenlage vorgenommen (Abb. 80). Durch Heben des Rumpfes wird die
Lendenwirbelsdule aufgerollt und gleichzeitig die Bauchmuskulatur gekraftigt.

d) Der flache Riicken. Er ist durch die mangelhafte Ausbildung der
physiologischen Sagittalkrimmungen gekennzeichnet. Die normale Kyphose der
Brustwirbelsdule ist vollkommen abgeflacht und die Lendenwirbelsidule verlauft
ebenfalls geradlinig. Er ist oft die Folge einer Fehlhaltung im Sitzen und deshalb
praktisch von Bedeutung, weil er in engere Beziehung zur Entstehung der
Skoliose gebracht wird.

Die Behandlung des flachen Riickens muf} vor allem jene Schadigungen fern-
zuhalten suchen, die auch das Entstehen der Skoliose begiinstigen. Léngeres
Sitzen ist unbedingt zu vermeiden, ferner ist durch allgemeine Ubungen fiir
eine Kraftigung der Riickenmuskulatur zu sorgen. Als spezielle Ubungen wenden
wird das frither beschriebene Riickenstrecken im Stehen und im Liegen an
(s. Abb. 75 und 77). Auch kriftige Riickenmassage ist in diesen Féllen von
Wichtigkeit.

3. Die Kyphosen.

Sie stellen bereits Fehlformen der Wirbelsdule dar, die durch pathologische
Verdnderungen des Wirbelskelets bedingt sind und zur Versteifung neigen.
Unter ihnen nimmt die rachitische Kyphose der Kinder einen besonderen Platz
ein. Zu den Kyphosen gehoren ferner die Kyphosis dorsalis adolescentium, die
durch Wirbelfraktur entstandenen Kyphosen (KtmMMEL), ferner die nach Ent-
ziindungen auftretenden Kyphosen (BECHTEREW), sowie die auf dem Boden einer
Wirbelmalacie und Spondylarthritis deformans sich entwickelnde Alterskyphose.

a) Die rachitische Kyphose. Sie tritt in der Regel als Lendenkyphose im
1. und 2. Lebensjahr auf, also zu einer Zeit, da die Kinder mit dem Auf-
setzen beginnen (Sitzkyphose). AuBerlich unterscheidet sie sich von den durch
Wirbelcaries bedingten Kyphosen schon durch die mehr arkuire Kontur der
Vorwolbung, wihrend die durch Caries hervorgerufene Kyphose eine winkelige
ist. Auflerdem 148t sich die rachitische Kyphose der kleinen Kinder in Bauch-
lage sehr leicht ausgleichen, wahrend die spondylitische Kyphose spastisch fixiert
und daher unnachgiebig ist. Die rachitische Kyphose ist deshalb von gréfter
Bedeutung, weil sie den Keim zur Skoliosenbildung in sich tragt.

Die Behandlung mufl sowohl eine allgemeine als auch lokale sein. Letztere
Aufgabe wird wohl am besten durch die Anwendung des LorENzschen Gips-
bettes erfiillt.

Anfertigung des Lorenzschen Gipsbettes zur Behandlung der rachitischen Kyphose
kleiner Kinder.

Das Kind wird durch Unterschieben zweier Rollkissen derart auf die Bauch-
seite gelagert, dafl sich die Wirbelsdule in ziemlich starker Lordose befindet
(Abb. 81). Die Riickenfliche des Korpers wird vom Scheitel bis zu den Glutaeal-
falten mit einer dicken Lage Tafelwatte bedeckt. Dariiber breitet man eine
Lage Calicotstoff und nun werden entsprechend lange Gipspflaster in Langs-,
Schrag- und Querrichtung derart aufgelegt, dall der ganze Riicken vom
Scheitel bis unterhalb des Gesdfles von der Bindenmasse gleichméafig bedeckt
ist (Abb. 82). Die Nackenpartie mufl noch besonders verstirkt werden, weil
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an dieser Stelle das Bett leicht einbricht. Zum SchluB wird mittels einer
2 Laufbinde die ganze Schicht verstrichen und an den Seitenflichen des
Rumpfes gut anmodelliert. Nach dem Erhédrten des Gipses nimmt man die
Schale ab, glittet sie und
schneidet sie entsprechend
den Achseln und dem Kreuz-
bein aus. Am néichsten Tag,
wenn das Gipsbett trocken
ist, ist es auch schon ge-
brauchsfahig. Es wird mit
mehreren Lagen geleimter
T,afelwa'ttef gepolstert und mit Abb. 81. Lagerung zur Anfertigung eines Gipsbettes bei
einem Leintuch, das nach rachitischer Kyphose.
rickwirts umgeschlagen und
entsprechend verndht wird, liberzogen. Noch besser ist es, die Polsterung dem
Bandagisten zu iiberlassen, der es entsprechend montiert und mit Gurten ver-
sieht, die namentlich bei kleinen Kindern unerldflich sind (Abb. 83).

In diesem Gipsbettchen wird das Kind mittels Tiicher oder
Binden angewickelt; es kann mit demselben in den Wagen
gelegt und ins Freie gebracht werden. In schweren Fillen (_
miissen die Kinder !/,—1 Jahr lang im Gipsbettchen gehalten
werden.

Ist das Gipsbett gut gepolstert und rein gehalten, dann
konnen die rachitischen Kinder sehr lange in diesem Bett / /

'--..\\‘-

bleiben, ohne in ijhrem allgemeinen Befinden irgendwie zu \
leiden. Sind die Allgemeinerscheinungen der Rachitis ge-
schwunden, machen die Kinder energische Versuche, sich auf-
zusetzen, so werden die Kinder langsam vom Gipsbett abge-
wohnt, indem dieses weiterhin nur wahrend der Nacht und
stundenweise wahrend des Tages Verwendung findet.
Zum Stehen und Laufen ist fir den Anfang jedenfalls N\

auch ein einfacher Geradehalter (s. Abb. 78) notwendig.

b) Die Kyphosis dorsalis adolescentium. Bei dieser zuerst 400 3%,
von CALVE und SCHEUERMANN beschriebenen Kyphose han-  Gipspflaster bei
. . . . . Anfertigung des

delt es sich um eine Wachstumsstérung der Wirbelepiphysen, Gipsbettes.

die in eine gewisse Analogie zur PERTHESschen Erkrankung der
Hiifte gebracht wird. Das Krankheitsbild stimmt klinisch auch mit der von
ScHANZ beschriebenen Lehrlingskyphose iiberein. Es erfolgt zumeist unter
méBigen Schmerzen starke Abplattung 1 oder 2 Wirbel (Vertebra plana) oder
Abschrdgung mehrerer benach-
barter Wirbelkérper, so daf ein
leichter Gibbus oder eine Total-
kyphose resultiert. Zum Unter-
schiede von der Tuberkulose sind
die Zwischenwirbelscheiben unbe-
teiligt und auch die Wirbelrinde
bleibt erhalten. Der Prozel dauert
in der Regel 1—2 Jahre. Abb. 83. Gipsbett montiert und mit Gurten versehen.
Die Prognose dieser Fille ist
giinstig, nur kommt es sehr oft zu einer dauernden keilférmigen Deformierung
einzelner Wirbelkérper.
Zur Behandlung empfehlen wir im schmerzhaften Stadium Horizontallage,
spéaterhin einen Geradehalter mit moglichster lordosierender Wirkung, um die



88 Rumpf.

Wirbelkorper zu entlasten, ferner, da spétrachitische Einfliisse nicht auszu-
schlieBen sind, antirachitische Behandlung. Ubermiidungen sind zu vermeiden.
Wihrend des schmerzhaften Stadiums sind gymnastische Ubungen entschieden
kontraindiziert.

¢) Die KummELsche Kyphose. Sie ist ihrem Wesen nach eine traumatische
Spondylitis. Wir unterscheiden bei ihr drei Stadien: 1. ein meist geringfiigiges
Trauma mit nachfolgenden, wenige Tage dauernden Riickenschmerzen von
neuralgischem Charakter; 2. ein schmerzfreies Intervall von relativem Wohl-
befinden und Arbeitsfihigkeit, das Monate, selbst 1—2 Jahre dauern kann;
3. eine langsam zunehmende Kyphosierung der Wirbelsdule mit Wiedereinsetzen
der Schmerzen, motorischen und sensiblen Storungen. Zweifellos ist die Er-
krankung auf mangelnde Reposition oder auf wungeniigende Ruhigstellung der
Wirbelsdule nach dem Trauma zuriickzufiihren.

KitmmeL fiihrt die Verdnderungen auf trophische Stérungen und auf rarefi-
zierende Ostitis zuriick. ScHMORL stellt Verdnderungen in den Zwischenwirbel-
scheiben in den Vordergrund. Im Réntgenbild findet sich Knochenatrophie
und Bisquitform der zusammengedriickten Wirbelkorper.

Die Erkrankung ist viel haufiger, als man allgemein annimmt, und wird
oft verkannt. Um eine Frithdiagnose stellen zu konnen, miilten auch nach
geringfiigigen Traumen Roéntgenbilder sowohl in sagittaler als auch frontaler
Richtung angefertigt werden. Die groBte Schwierigkeit bereitet oft die Ab-
grenzung gegeniiber der tuberkulésen Spondylitis, ferner gegen alle anderen
Wirbelsidulenentziindungen (Typhus, Lues, Bechterew). Das Rontgenbild allein
kann hier die Entscheidung bringen.

Behandlung. Prophylaktisch ist vor allem die Reposition des Wirbelbruches
nach BOHLER und eine lingere, 3—4monatige Ruhigstellung der Wirbelsédule! im
Gipsverband in Extension und Reklination des betreffenden Wirbelabschnittes
auch bei der geringsten rontgenologisch nachgewiesenen Wirbelverletzung not-
wendig. Nach Abnahme des Gipsverbandes ist in den meisten Féllen noch die
Anwendung eines Stiitzkorsetts fiir ungefahr ein halbes Jahr angezeigt. Schwer-
arbeitern ist das Heben und Tragen von schweren Lasten zu verbieten.

Bei Auftreten neuerlicher Schmerzen und zunehmender Kyphosierung ist
sofort wieder das Stiitzkorsett anzulegen, ferner, bei sicherem Fehlen einer
tuberkulésen Spondylitis, Wéirmeapplikation in Form von Diathermie und
Schlammpackungen sowie Massage zu verwenden. Fir die schwersten Fille
wird von LERICHE eine ankylosierende Plastik (Spaneinpflanzung) empfohlen.

d) Die Alterskyphose. Sie entsteht gewohnlich auf dem Boden einer Spondyl-
arthritis deformans oder einer Wirbelmalacie. In schwereren Féllen kann es
zu einem vollstdndigen Schwund der Zwischenwirbelscheiben und zu einer
knéchernen Verwachsung der Wirbel untereinander kommen, so da3 die Wirbel-
sdule wie ein gekrimmter fester Stab erscheint, der keine Beweglichkeit mehr
zuliBt. Die Therapie ist in vorgeschrittenen Féllen aussichtslos. Im schmerz-
haften Stadium hilft die Entlastung in Form eines leichten Stiitzmieders und
die zeitweise Extension in der GrissoNschen Schwebe.

Die infolge von Wirbelentziindungen auftretenden Kyphosen werden bei
den betreffenden Kapiteln besprochen.

4. Die frontalen Fehlhaltungen.

Man versteht darunter die gewohnheitsméafigen seitlichen Abweichungen von
der normalen Ruhehaltung (scheinbare Skoliose). Sie sind meist muskulér-
degenerativer Natur und der Ausdruck einer allgemeinen Muskelschwiche und

1 B6HLER: Technik der Knochenbruchbehandlung. Wien: Wilhelm Maudrich 1932.
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mangelnden Willensenergie. Sie finden sich bei vielen Kindern in der Wachs-
tumsperiode, insbesondere bei asthenischen Kindern oder nach iiberstandenen

Infektionskrankheiten und infolge von Ubermii-
dungen (Schule, Beruf usw.).

Die seitlichen Fehlhaltungen sind relativ harm-
los und kénnen mittels einfacher gymnastischer
Ubungen und durch entsprechende erzieherische
MaBnahmen geheilt werden. Es gibt allerdings
auch Fehlhaltungen, die schlielich nach lingerem
Bestehen zu bleibenden Formverdanderungen fiih-
ren konnen. Diese bilden sich jedoch nur in be-
sonderen Féllen und nur auf dem Boden einer
konstitutionellen Veranlagung aus, dhnlich wie
bei den frither besprochenen sagittalen Fehl-
haltungen. Therapeutisch bediirfen diese der-
selben Mafinahmen wie die echte Skoliose.

5. Die Skoliose.

Die echte Skoliose! bildet eine seitliche Ver-
kriimmung der Wirbelsgule auf Grund einer patho-
logischen Formveridnderung des Wirbelskelets,
als deren ,hervorstechendstes“ Merkmal der
Rippenbuckel anzusehen ist. Angeborene Skoliosen
sind meist von angeborenen MiBbildungen der
Wirbelsdule begleitet (Keilwirbel, Schaltwirbel,
Synostosen usw.). Die Ursache der erworbenen
Skoliose ist in einer pathologischen Weichheit
der Knochen gelegen, die entweder mehr diffus
oder lokalisiert in den Epiphysen auftritt
(ENxcELMANN). Bei beiden Arten handelt es sich
um einen einheitlichen ProzeB, der nur durch
das verschiedene Alter des Patienten zu erkldren
ist. Die diffuse Form findet sich im 2. und 3.,
die Epiphysenerkrankung hauptséchlich im 6. bis
7. Lebensjahr. Man hat vielfach angenommen,
daBB auch bei vollig intaktem Knochen seine
vermehrte Beanspruchung, wie solche durch an-
dauernde exzentrische Belastung gegeben ist, im-
stande ist , eine Skoliose zu erzeugen, und hat
die Skoliose auf die gleiche Stufe mit anderen
Belastungsdeformititen (Plattfull usw.) gestellt
(s. 8. 51). Es wurde eine idiopathisch-habituelle
Skoliose von einer rachitischen unterschieden. Zu
der ersteren wurde jene gezahlt, bei der sich
keine sichere zugrunde liegende Krankheitsursache
finden 148t. Aber schon Kirmisson hat auf die
einheitliche Genese der Skoliose hingewiesen, als
deren letzte Ursache er die Rachitis angesehen
hat. Auch wenn die Moglichkeit der Entwicklung

Abb. 84. Torsion der Wirbelkorper
um die vertikale Achse bei einer
rechtsdorsalen Skoliose.

Abb. 85. Skoliotischer Brustwirbel
mit Rippenpaar bei rechtsdorsaler
Skoliose. Rippenbuckel rechts hinten
und links vorne. Scharfe Abknickung
des hinteren Rippenwinkels.

1 GroBere zusammenfassende Arbeiten: ScHULTHESS in Joachimsthal: Handbuch
der orthopédischen Chirurgie. Jena: Gustav Fischer 1907. — LaweE u. ScHEDE: Erg.

Chir. 7 (1913).
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einer seitlichen Fehlhaltung zu einer bleibenden Formverinderung im Sinne
der Skoliose nicht von der Hand zu weisen ist, so lassen doch die grund-
legenden Arbeiten von PoMMER, LOOSER, JANSEN, FROMME u. a. keinen
Zweifel iibrig, dall die typische, echte Skoliose in den meisten Fillen auf eine
Rachitis bzw. Spdtrachitis zuriickzufiihren ist, die micht nur das Skeletsystem,
sondern auch Bindegewebe und Muskulatur in gleicher Weise befillt. Diese Auf-
fassung besteht auch dann zu Recht, wenn keine sonstigen Zeichen einer all-
gemeinen Rachitis an den anderen Skeletteilen nachweisbar sind.

Zum besseren Verstindnis der hier nachfolgenden Therapie sei einiges iiber
die Entstehung des Rippenbuckels eingefiigt.

Stellen wir uns die Wirbelsdule als einen senkrecht stehenden Stab dar,
dessen vorderer Anteil durch die vermdége der elastischen Zwischenwirbelscheiben
bewegliche Wirbelkorperreihe und dessen hinterer Anteil durch die infolge ihrer
festen gelenkigen Verbindungen etwas starre Wirbelbogenreihe gebildet wird.
Sobald nun aus irgendeinem Grunde die Wirbelsdule seitlich verzogen und in
diesem Zustande belastet wird, sucht dann die in der Konkavitit zusammen-
gedringte elastische Wirbelbogenreihe nach der Seite des geringsten Wider-
standes, d. h. nach der Konvexitit hin auszuweichen, wihrend die starre
Wirbelbogenreihe zuriickbleibt. Es entsteht dadurch ein méchtiges Dreh-
moment des Wirbelkérpers um die senkrechte Achse nach der konvexen Seite
hin (vertikale Torsion). Infolge der festen Verbindung des Wirbelsegmentes
mit den dazugehorigen Rippen werden dieselben bei der Drehung mitgenommen
und die Folge davon ist die Ausbildung eines Rippenbuckels auf der konvexen,
d. h. skoliotischen Seite hinten, dem auf der kontralateralen Seite vorne ebenfalls
ein Rippenbuckel entspricht (Abb. 84 und 85).

Im Lumbalteil der Wirbelsdule entsteht durch die Torsion der Wirbel blo
eine Verlagerung der Querfortsitze und der Muskelmasse gegen die skoliotische
Seite, die als Torsionswulst in Erscheinung tritt.

Prophylaxe der Skoliose. Es ist klar, da bei einer Erkrankung, welche
prognostisch so zweifelhaft und der Therapie, wie wir noch sehen werden, nur
schwer zuginglich ist, die Prophylaxe von um so groferer Bedeutung ist. Hier
liegt unserer Ansicht nach der Kernpunkt des Problems und hier ergibt sich
fiir den allgemeinen Praktiker ein weites Feld der Betétigung.

Die Prophylaxe kann nicht frith genug einsetzen, sie muB bereits beim
Sdiugling beginnen. Ist eine rachitische Anlage beim Kind vorhanden, dann
wird es ganz besonderer Vorsicht bediirfen, um der Skoliose vorzubeugen, denn
man muB bedenken, daf} jede Wirbelsiule eines rachitischen Kindes hinsichtlich
der Entstehung einer Skoliose tn hichstem Grade gefdhrdet ist.

Aufler der Allgemeintherapie hat sich die Aufmerksamkeit des Arztes vor
allem der Verhinderung gewisser duBlerer Schidlichkeiten zuzuwenden. Bekannt
ist der ungiinstige EinfluBl des Herumtragens der kleinen Kinder auf dem Arme
und ein zu frithes Aufsetzen und Aufstehen der Kinder. Auf jeden Fall muB
die aktive Aufrichtung des Korpers abgewartet werden (Sprrzy). Das beste
Mittel, um dem Kind die aktive Aufrichtung zu erleichtern, ist die Bauchlage.
Die Kinder sollen die phylogenetische Entwicklung vom VierfiiBler zum aufrecht
gehenden Menschen erst durchmachen. Man lasse daher die Kinder moglichst
auf allen Vieren kriechen, bis sie selbst das Bestreben haben, sich aufzurichten.
Bekanntlich wird ja auch das Kriechen in der Behandlung der Skoliose methodisch
verwendet. Auf jeden Fall ist das Aufsetzen zu verhindern. Die Befiirchtung,
daB das Kind nicht zum Aufstellen kommt, ist ganz unbegriindet. Jedes Kind
richtet sich kraft seines ihm innewohnenden Bewegungsdranges selbst auf;
zuerst muf} jedoch die Wirbelsdule die Leistungs- und Belastungsfihigkeit er-
worben haben, dann geschieht dies ganz von selbst.
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Zeigt sich auch nur eine leichte skoliotische oder auch nur kyphotische Ver-
krimmung, dann miissen sofort die entsprechenden MaBnahmen -einsetzen,
um der Verinderung entgegenzuwirken. Wir fertigen in diesem Falle ein Gips-
bettchen an, ebenso wie bei der Behandlung der rachitischen Kyphose (s. S. 86),
mit dem das Kind in den Wagen gelegt und ins Freie gebracht werden kann.
In diesem Bettchen mufl das Kind 1/,—1 Jahr, bis zum Abheilen der allgemeinen
Rachitis, gehalten werden.

Eine zweite, ebenfalls sehr kritische Periode, die die Entstehung der
Skoliose sehr begiinstigt, ist die sog. zweite Evolutionsperiode des Kindes. Es
ist dies die Zeit der zweiten Dentition um das 6.—7. Lebensjahr herum, die
mit dem Beginn des Schulbesuches zusammenfillt ; und das ist auch die Ursache,
weshalb man die Schule fiir die Entstehung der Skoliose besonders verantwortlich
gemacht und die Skoliose geradezu als ,,Schulkrankheit bezeichnet hat. Die
Schule ist jedoch an der Entstehung der Skoliose unschuldig, denn es gibt
zahlreiche Kinder, die den gleichen Schidlichkeiten ausgesetzt sind, ohne daf}
sie an einer Skoliose erkranken. Aber es laBt sich nicht leugnen, daf3 die vor-
gebeugte Haltung, wie sie durch das dauernde Sitzen in der Schule, vor allem
beim Schreiben, eingenommen wird, die Entwicklung der Skoliose bei vorhandener
Disposition wesentlich begiinstigt. Hier mufl die Tatigkeit des Schularztes ein-
setzen, um durch regelmafBige Untersuchungen und Kontrollen etwaigen Ver-
krimmungen schon in den ersten Stadien der Erkrankung entgegenzutreten.
Genaue Kenntnis des Untersuchungsmodus, regelmiflige, mindestens viertel-
jahrliche Kontrolle und Registrierung der Befunde sind notwendig, wenn die
Schule den sozialhygienischen Forderungen, die an sie gestellt werden, erfiillen soll.

Die Prophylaxe hat sich in dieser Periode iibrigens auf die gesamte Lebens-
fihrung des Kindes zu erstrecken. Gute Erndhrung, Aufenthalt in frischer
Luft, Vermeidung von Ubermiidung sind die wichtigsten Forderungen. Ein-
schaltung von lingeren Ruhepausen in der Schule sind unbedingt erforderlich.
Lang andauerndes Sitzen ist zu vermeiden. Die Einfithrung von sog. ,,Sonder-
klassen‘ fiir Riickenschwichlinge, wie dies bereits in Deutschland in einzelnen Orten
verwirklicht wurde, wire vom Standpunkt der Prophylaxe sehr zu begriifien.

Besondere Aufmerksamkeit ist ferner der Sitz- und Schreibehaltung zuzu-
wenden. Die Schulbankfrage ist wohl zweifellos iibertrieben worden; es geniigt
eine entsprechend bequeme, der GroBe des Kindes angepafBte Bank mit
schragem Pult und nicht zu hoher und steiler Lehne. Im iibrigen kann jeder
beliebige Tisch von normaler Hohe als Unterlage fiir ein etwa 15° geneigtes
Pult dienen. Als Sessel kann jeder Stuhl verwendet werden, wenn die Lende
von einem Riickenpolster gehorig unterstiitzt wird. In der Nacht sollen die
Kinder nur auf flachen Matratzen liegen und nur mit einem kleinen Polster
unter dem Kopf schlafen. Weiche Polster unter dem Riicken sind entschieden
unzweckméfig. Man kann auch gewisse Stellungen beniitzen, um im Sinn der
Korrektur auf die Skoliose einzuwirken, so 148t man z. B. bei rechtskonvexer
Dorsalskoliose die Schultasche in der rechten Hand tragen. Bei der Lumbal-
skoliose kann man gewisse antistatische Mafnahmen zur Korrektur verwenden,
so wird durch einen etwa 2 cm hoéheren Schuhabsatz, den man auf der Seite
der Lumbalskoliose geben laft, bei jedem Schritt die Lendenwirbelsédule nach
der anderen Seite automatisch hiniibergehebelt werden. Ahnliche Zwecke ver-
folgt der Schiefsitzpolster; die erhohte Seite des Sitzes muB immer der Lenden-
konvexitdt entsprechen.

Die letzte kritische Evolutionsperiode ist schliefilich die Zeit der Pubertdit.
Gerade in diesem Alter sehen wir oft die Skoliosen jene unheilvolle Entwicklung
nehmen, gegen die wir selbst mit dem ganzen Riistzeug unserer Therapie nichts
auszurichten vermodgen. Hier hat vor allem die Berufsberatung einzugreifen
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und zu verhindern, da von skoliotischen Patienten Berufe ergriffen werden,
die andauernd das Sitzen oder Tragen von schweren Lasten erfordern.

Behandlung. Die Behandlung der Skoliose gehort zu den schwierigsten
Aufgaben der Orthopédie. Mit welchen auBerordentlichen Hindernissen man
hier zu kidmpfen hat, wird in dem Augenblick klar, wenn man sich ver-
gegenwirtigt, daB die nach der konvexen Seite torquierten und lateral ver-
schobenen Wirbel unter Uberwindung des Widerstandes der torquierten Teile,
sowie der iiber dem Abweichungsbogen lastenden Koérperschwere detorquiert und
in die Mittellinie zuriickgefithrt werden sollen, daf diese komplizierte Korrektur

entsprechend den seitlichen
Gegenkriimmungen in relativ
kurz iibereinander liegenden
Wirbelabschnitten —alternie-
rend in entgegengesetzter
Richtung erfolgen muf3. Dazu
kommt, dafl der eigentliche
Sitz der Deformitit — die
Wirbelkorperreihe —, unnah-
bar im Korperinnern ver-
borgen, jeder wunmittelbaren
mechanischen Beeinflussung
sich entzieht.

Die Wirbelkorperreihe ist
nur auf ¢ndirektem , mittel-
barem Wege angreifbar, und
zwar sowohl durch Extension
als auch durch seitlichen
Druck auf die Rippenhebel.

Abb. 86. Manuelles Redressement zur Mobilisirung der D16 DXtension ist das ein-

skoliotischen Wirbelséule. fachste, die ganze Lénge der

Wirbelsdule  beeinflussende

mechanische Manoéver, wiahrend durch den Seitendruck eine seitliche Verschie-
bung des betreffenden Wirbelabschnittes bewirkt wird.

Bevor wir nidher auf die Einzelheiten der Therapie eingehen, miissen wir
zundchst einige prinzipielle Fragen erortern.

1. Soll die skoliotische Wirbelsiule mobilisiert werden? Diese Frage erhebt
sich bei den schon vorgeschrittenen Féllen, die bereits die Neigung zur Fixation
zeigen und bei denen jeder Versuch einer Umkriimmung an dem Widerstand der
geschrumpften Weichteile scheitert. In diesen Fillen ist die Mobilisierung die
erste Vorbedingung jedes weiteren therapeutischen Handelns, andererseits ist
zu bedenken, dafl eine gelockerte Wirbelsidule ihren Halt verliert und zieh-
harmonikaartig in sich zusammensinkt, wenn sie nicht gestiitzt wird. Daraus
folgt, daf die Mobilisierung der Wirbelsdule nur dort in Angriff genommen
werden soll, wo die Moglichkeit besteht, die Behandlung lange genug fortzusetzen
und auch durch eine entsprechende Nachbehandlung bis zur wiedergewonnenen
Festigkeit des Rumpfes zu beenden. Es héngt dies in erster Linie von duBeren
und sozialen Momenten ab.

Eine einfache und sehr wirksame Art zur passiven Mobilisierung der skolio-
tischen Wirbelsdule ist das manuelle Redressement, das in folgender Weise aus-
gefiihrt wird. Der Patient wird iiber den Rand einer gepolsterten Bank gelegt
und faft mit seinen Armen den Arzt um die Mitte. Durch entsprechenden
manuellen Druck auf den Rippenbuckel wird diese Stelle der skoliotischen Wirbel-
siaule mobilisiert (Abb. 86).
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Mit Ausnahme hochliegender dorsocervicaler Kriimmungen kann jeder
Kriimmungsscheitel der skoliotischen Wirbelsdule in dieser einfachen Weise
beweglich gemacht werden.

Zum Zwecke einer forcierten Mobilisation dient auch die Suspension des
Patienten im Extensionsrahmen mittels der Grissonschen Schlinge und in den
allerschwersten Féllen die Dauerextension auf der schiefen Ebenme (SCHEDE).
Ein Brett wird in das Bett schrig aufgestellt. Der Patient wird auf dieses Brett
mit der Grissonschen Schlinge suspendiert und bleibt durch mehrere Stunden
des Tages in dieser Lage. Zur Vermeidung unnotiger Reibung ist es sehr zweck-
méBig, sowohl den Riicken als auch das Becken auf je ein Binkchen mit Riddern
aufzulagern (Abb. 87).

In methodischer Weise wurde die Extension auch als Dauerextension zum
Zwecke der Korrektur der Seitenabweichung ausgebaut (WULLSTEIN, ScHANZ),
doch hat sich dieses Verfahren nicht bewahrt, weil es Schlottergelenke erzeugte
und die Seitenabweichung im besten Falle nur solange korrigiert blieb, als die
Extensionswirkung andauerte. Nach Entfernung der Extension geht der Effekt
verloren und der Zustand wird oft schlimmer, als er vorher war. Anhaltende
und energische Extension am Kopf scheitert iibrigens an dem begreiflichen
Widerstand der Patienten.

2. In welcher Stellung soll die Umkriimmung der Wirbelsiule erfolgen? Ist die
Wirbelsdule in lordotischer oder kyphotischer Stellung leichter umkriimmbar ?
Diese Frage ist viel diskutiert worden. Durch die lordosierende Behandlung
(Loverr) wird dem Rumpf eine Totalreklination aufgezwungen, wodurch die
Wirbelkorperreihe entlastet und der Korrektur zugénglich gemacht wird. Diese
lordosierende Behandlung wird mit der Detorsion kombiniert. Neuere Methoden
wihlen die kyphotische Haltung als Ausgangsstellung (ABBOTT, GALEAZZI),
und zwar von der Erwagung ausgehend, da8 die Verkriimmung der Wirbelsiule
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aus der kyphotischen Stellung entstanden ist und daf in der Kyphose die starre
Verbindung der Wirbelbogenreihe mobiler wird, so dafl ein Umschwingen des
Abweichungsbogens leichter moglich ist.

Eine vollstindige Klarung dieser einander widersprechenden Grundsétze
wurde bisher noch nicht erbracht. Wir neigen der Ansicht zu, dafl die Frage
der Kyphose oder Lordose in bezug auf die Umkriimmung nicht das Wesentliche
der Behandlung darstellt und daB eine Umkriimmung ebensogut auch in einer
Mittelstellung zu erzielen ist.

3. Viel wichtiger ist die Frage: In welcher Richtung hat der Seitendruck zu
erfolgen? Bei Betrachtung eines skoliotischen Brustsegments (s. Abb. 85), er-
gibt sich, daB ein auf den Thorax bzw. die Rippenwinkel in frontaler Rich-
tung wirkender Druck den Thorax seitlich verschiebt, hingegen die Knickung der

Rippenwinkel und die Torsion der Wirbel-
sdule unfehlbar vermehrt. Auch der von
M. ForBEs empfohlene sog. paradoxe Druck
von vorne wird zur ventrodorsalen Ab-
flachung des Thorax, aber nicht zur De-
torsion fithren. Nur ein auf die geknickten
Rippenwinkel in sagittaler Richtung wvon
hinten nach vorne gerichteter Druck, welchem
gleichzeitig eine in sagittaler Richtung von
vorne nach hinten wirkende Pression auf den
vorderen kontralateralen Rippenbuckel ent-
spricht, vermag detorquierend auf den
Thorax und mittelbar auf die Wirbelkérper-
Abb. 88. Schema der verschiedenen Druck-  reihe zu wirken (Abb. 88). Diese Detorsion
T T O eektonl™ wird zwar die seitliche Abweichung der
Dornfortsatzlinie zundchst vermehren, was
jedoch fiir den therapeutischen Endeffekt nicht ins Gewicht fallt, wenn die
seitliche Abweichung der Korperreihe durch die Detorsion vermindert wird.
Erst nach Erreichung eines gewissen Grades von Detorsion darf der sagittale
Druck mit gleichzeitigem Seitenschub nach der Richtung der Konkavitat der
skoliotischen Abweichung kombiniert werden. Das durch die Detorsion ge-
wonnene Resultat mufl so bald als moglich fixiert werden.

Solange noch eine Seitenabweichung besteht, wenn auch in geringem Aus-
mafBe, die nicht iiberkorrigiert ist, wirkt die Kérperschwere im Sinne der Wieder-
herstellung der Verkriimmung, also im Sinne des Rezidivs. Wir besitzen also
in der Detorsionsbehandlung zwar ein die Skoliose giinstig beeinflussendes Ver-
fahren, doch stellt sie keineswegs eine Idealmethode dar. Eine solche hitte
nicht nur die Korrektur, sondern eine Uberkorrektur zur Voraussetzung, d. h.
eine Umkriimmung der Deformitdt etwa im Sinne des LorRENzschen model-
lierenden Redressement beim KlumpfuBl; dann wiirde die Korperschwere, vom
Moment der Umkriimmung angefangen, genau so wie beim iiberkorrigierten
KlumpfuBe nicht mehr im Sinne der Vermehrung oder Wiederkehr, sondern
im Sinne der Verminderung der seitlichen Abweichung wirken. Das Moment
der starken Belastung iiberkorrigierter Kriimmungen von oben her wiirde
nach LorENz das Maximum unserer therapeutischen Leistungen darstellen.
AuBerdem miifiten gleichzeitig mit der Hauptkrimmung die vorhandenen
Gegenkriimmungen in derselben Weise korrigiert werden. Aber gerade diese
Aufgabe st6Bt in der grofen Mehrzahl der Fille auf erhebliche technische
Schwierigkeiten.

Die Skoliosenbehandlung kann, da wir keine Radikalmethode besitzen, nur
aus palliativen MaBnahmen bestehen, und zwar miissen wir uns verschiedener
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Verfahren bedienen, sofern sie uns fiir den gegebenen Zweck niitzlich erscheinen.
Es gibt keine einheitliche Methode in der Skoliosentherapie. Es gibt keine
gymnastische Behandlung, keine Extensionsbehandlung, keine Redressions-
behandlung, es gibt nur eine ¢ndividuelle Behandlung, und wir sind gendtigt,
bald die eine oder die andere Behandlung zu wéhlen oder alle zusammenwirken
zu lassen, wenn es dem Charakter des Falles entspricht. Auch sollte man sich
dariiber klar sein, da nur jene Methoden gerechtfertigt sind, die den Patienten
schonen und ihn in keinerlei Gefahren bringen. LoRENZ pflegte mit Bezug auf
die Skoliose zu sagen: Die Behandlung darf nicht schlimmer sein als die Krank-
heit selbst.

Aus praktisch-therapeutischen Griinden teilen wir die Skoliosen in 3 Grade
ein. Zu den Skoliosen 1. Grades rechnen wir jene, bei welchen die Niveau-
differenzen relativ gering sind und bei welchen durch eine entsprechende Haltung
die Verkriimmung selbst aktiv korrigiert werden kann. Zu den Skoliosen
2. Grades sind jene zu zdhlen, bei welchen bereits bedeutende Niveaudifferenzen
vorhanden sind und bei welchen die Skoliose aktiv nicht mehr korrigiert werden
kann, jedoch passiv nachgiebig ist. Skoliosen 3. Grades sind jene, bei welchen die
Wirbelsdule in ihrer Verkriimmung vollstindig starr fixiert ist.

Bei der Behandlung ist in erster Linie die Hauptkrimmung zu beriicksichtigen,
doch miissen unsere Manahmen so eingerichtet sein, daB3 durch die Korrektur
der Hauptkrimmung nicht die Nebenkrimmungen verstirkt werden.

a) Behandlung der Skoliosen 1. Grades. Hier ist vorwiegend die Gymnastik
am Platze. Es ist jedoch ginzlich verfehlt, dieselbe dem Turnlehrer zu tiber-
lassen. Die Turnlehrer leiten alle Fehlhaltungen und Fehlformen des Riickens
von der Muskulatur ab. Nun wissen wir, da§ die Ursache der Skoliose haupt-
sdchlich in einer rachitischen Erweichung des Wirbelskelets beruht. Befindet
sich dieser Erweichungsprozel noch im floriden Stadium oder handelt es sich
um einen spétrachitischen Nachschub und 1468t man trotzdem die Kinder turnen,
dann kann man beobachten, daf} sich nach dem Turnen heftige Riickenschmerzen
einstellen, und es konnen in der Folge ganz rapide Verschlimmerungen auftreten,
die der Behandlung hernach groBe Schwierigkeiten bereiten.

Wihrend des floriden Knochenprozesses mufl die Wirbelsdule vollkommene
Ruhe haben, ja das beste Mittel ist, solche Kinder wahrend des schmerzhaften
Stadiums ein leichtes Korsett tragen oder sie moglichst viel liegen zu lassen.
Erst wenn die Schmerzen vollstindig geschwunden sind, kann man mit der
gymnastischen Behandlung wieder beginnen. Diese muBl jedoch mit aller Vor-
sicht geschehen und jede Ermiidung des Kindes strenge vermieden werden.
Bei der gymnastischen Behandlung der Skoliose kommt es nicht so sehr auf die
Quantitdt der Ubungen als vielmehr darauf an, daB die Ubungen richtig und
moglichst sorgfiltig ausgefiithrt werden. Auch sollen die Ubungen jedem Falle
individuell angepaft sein.

Die orthopédischen Turniibungen bei der Skoliose verfolgen im Prinzip den
Zweck, durch ein aktives Redressement, die das Kind selbst vornimmt, eine Selbst-
korrektur der Skoliose zu erzielen, die LORENZ als ,,funktionelle’ Behandlung
bezeichnet. Wie eine solche orthopédische Turniibung vorgenommen wird, soll
an einem speziellen Beispiele gezeigt werden. Nehmen wir an, es handelt sich um
eine rechisdorsale, linkslumbale Skoliosis 1. Grades, dann fithrt das Kind folgende
Ubung aus: Es legt beide Hiande mit verschrinkten Fingern hinter den Kopf und
senkt die rechte Schulter, wobei gleichzeitig die Schulter nach abwirts und
hinten im Sinne einer Detorsion der Wirbelsdule gedreht wird. Durch diese
Ubung wiirde zwar die rechtsdorsale Skoliose korrigiert, aber die linkslumbale
verstirkt werden. Zur aktiven Umkriimmung der linkslumbalen Skoliose senkt
der Patient durch Beugung des rechten Kniegelenkes die rechte Beckenhilfte
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so weit als moglich herab, wodurch infolge der ziemlich straffen Verbin-
dung des Kreuzbeines mit den Lendenwirbeln die linkskonvexe Lendenwirbel-
sdule nach rechts gedriickt wird. Es wird also das /) der Wirbelsdule in ein

Abb. 89. Selbstredres-
sieritbung zur Korrek-
tur einer rechtsdorsa-
lenlinkslumbalen Sko-
liose. Dierechte Schul-
ter ist nach hinten und
abwarts gedriickt, das
rechte Knie gebeugt
und dadurch dierechte
Hifte gesenkt.

Abb. 90. Dieselbe
Ubung schlecht aus-
gefithrt. Die rechte
Schulter ist hochgezo-
gen; statt die rechte
Hiifte zu senken, ist
nur die rechte Ferse

gehoben.

umgekehrtes S verwandelt (Abb. 89
und 90). Diese beiden Ubungen werden
miteinander kombiniert und miissen bis
zum vollsténdigen automatischen Ab-
lauf wiederholt werden.

Handelt es sich um eine linksdorsale
und rechtslumbale Skoliose, dann wird
in gleicher Weise die linke Schulter- und
linke Knieiibung ausgefiihrt. Bei einer
rechtskonvexen Totalskoliose werden
rechte Schulter und linkes Knie, bei
einer linkskonvexen Totalskoliose die
linke Schulter und das rechte Knie be-
niitzt. Durch fortgesetzte Ubungen ist
das Kind gegen fehlerhafte Ausfiih-
rungen geschiitzt, so dafl dann auch die
hiusliche Anwendung dieser funktio-
nellen Therapie gestattet werden kann.

Ein sehr zweckmaéBiges Mittel zur
Kraftigung der Riickenmuskulatur und
Mobilisierung der skoliotischen Wirbel-
sdule sind die Krappschen Kriechiibun-
gen. Durch Ausschaltung der Belastung
und Riickkehr zum primitiven Be-
wegungsmechanismus gelingt es, die
skoliotische Wirbelsdule wihrend des
Kriechens durch Vorsetzen von Hand
und Knie der entsprechenden Seite und
Beugung des Rumpfes in einen be-
liebigen Bogen einzustellen. Durch kon-

sequent fortgesetzte derartige Ubungen wird der Widerstand der skoliotischen
Wirbelsdule iiberwunden und bis zur aktiven Umkriimmung gesteigert. Diese
Kriechiibungen sind jedoch nur fiir einfache Totalskoliosen geeignet. Von den
zahlreichen, durch Modifikationen komplizierten Kriechiibungen wenden wir

Abb. 91. KrAppsche Kriechiibung bei linksseitiger Totalskoliose.

jene an, bei welcher auf
der Seite der Konvexitit
der Kriimmung die aufge-
stiitzte Hand dem gleich-
seitigen Knie genahert wird
und der Kopf ebenfalls
nach dieser Seite sich wen-
det, wihrend der konkav-
seitige Arm nach vorne
und daskonkavseitige Bein
nach riickwarts gestreckt
wird. Durch eine vertikale

Schwungbewegung des konkavseitigen Armes wird der Bogen des Rumpfes
energisch auf dieser konkaven Seite in einen konvexen umgewandelt (Abb. 91).

AuBer den geschilderten Ubungen wird noch regelméBig Riickenmassage zur
Kriftigung der Muskulatur vorgenommen. Ferner lassen wir in solchen Fillen,
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namentlich wenn bereits deutlich sichtbare Niveaudifferenzen bestehen,
wenigstens fiir die Dauer des Schulbesuches einen einfachen Geradehalter
tragen (s. S. 84). ZweckmiBig 148t man den Schultergurt an der konvexen
Seite etwas breiter formen und fester anziehen. Dieser Geradehalter soll lediglich
dazu dienen, das Kind an seine Korrektionshaltung zu erinnern.

b) Viel schwieriger gestaltet sich die Behandlung der Skoliose 2. Grades.
Hier kommt man mit der Gymnastik allein nicht weiter. Der Gedanke, durch
ein forciertes Redressement die Skoliose umzukriimmen, verbietet sich schon
wegen der Gefahr einer Dyspnoe und einer
schweren Beeintrachtigung der Herztétigkeit.

Diese Umkriimmung kann nur allmdhlich und
nur mit der notigen Riicksicht auf den All-
gemeinzustand und die Empfindlichkeit des
Patienten erfolgen. Als das beste Mittel muf3
die Anwendung des Gipsmieders mit sukzes-
siver Detorsion des Rippenbuckels angesehen

Abb. 92. Gummipelotte mit Fahrradventil zum Aufblasen.

werden. Die Detorsion des. Wirbelsegments

erfolgt, wie oben gezeigt, durch einen sagittal

wirkenden Druck auf den riickwértigen und

gleichzeitig auf den vorderen Rippenbuckel

(s. Abb. 88). Der Druck soll mdglichst in

der Region zwischen Rippenképfchen und

Rippenwurzel ausgeiibt werden. Zur allmgh- .. .. Einstellung einer rechtsdorsalon-
lichen Steigerung des Druckes hat man sich linkslumbalen Skoliose zum Anlegen
friiher vielfach der Filzplatten bedient, die it Sact rosoies. Die rechte §$}}§£f
nach und nach iiber die konvexen Stellen %ﬁn]f‘eg%lﬁfée‘;‘;z%(Xgﬁiﬁ%%%ﬁﬁi;&‘iﬁ}g‘gl
zwischen Haut und Gipsverband eingeschoben nach ROEDERER).

wurden. Die Verwendung von Filzplatten

hatte aber viel hiufiger schwere und schlecht heilende Druckgeschwiire als
Korrekturerfolge bewirkt. Wir haben daher ein Verfahren aufgenommen, das
schon einmal — vor 25 Jahren (BaDE, LuBLINUS) —, allerdings in untaug-
licher Form, fiir den gleichen Zweck versucht wurde, nadmlich die aufblih-
baren Gummipelotten, die sich uns sehr gut bewahrt haben. Die Pelotten werden
in verschiedenen Grofen vollkommen luftdicht hergestellt, sind mit einem
Schlauch und Fahrradventil versehen und kénnen mittels einer gewohnlichen
Fahrradpumpe aufgeblasen werden (Abb. 92). Die in den Verband eingeschlos-
senen Gummipelotten haben die Aufgabe, auf die Rippenelevation in der Rich-
tung a—d bei gleichzeitiger Druckentlastung der deprimierten Fliche ein-
zuwirken. Der &drostatische Druck der Luftpelotte verteilt sich gleichméaBig auf
die ganze Fliche und die Gefahr eines Decubitus wird dadurch vermieden.

Hass, Orthopadie. 7
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Um die Haut vor einer Maceration durch den Kautschuk zu schiitzen, sind die
Pelotten in einer Rehledertasche eingehiillt, die an der Korperseite noch mit
Frottierstoff iiberzogen ist.

Das Gipskorsett wird im Extensionsrahmen (ohne Suspension) am aufrecht
stehenden Patienten, der eine mdoglichst detorquierende Haltung einnimmt,
angelegt. Der Patient driickt die konvexe Schulter nach unten und hinten,
wogegen das Becken durch Vorwértsstellen des gleichseitigen Beines in entgegen-
gesetzter Richtung gedreht und gesenkt wird (Fechterstellung nach ROEDERER?).
Auf diese Weise wird die skoliotische Verkriimmung bis zu einem gewissen Grade
aufgerollt. Es ist dabei nur zu beachten, daB durch die leicht vorgeneigte
Stellung nicht die Lende hyperlordosiert wird. Beispiel: Bei rechtsdorsaler-
linkslumbaler Skoliose faBt das Kind mit der rechten Hand die von unten

kommende Handhabe, wahrend die
linke Hand hochgestreckt wird,
gleichzeitig wird die rechtsseitige
Beckenhilfte durch Vorschieben
und Beugen des rechten Knie-
gelenkes gesenkt und in entgegen-
gesetzte Richtung gedreht (Abb. 93).
Der Patient erhilt zunichst ein
Trikotleibchen und iiber dem vor-
deren und hinteren Rippenbuckel je
eine leere Gummipelotte angelegt.
Dariiber kommt der Gipsverband,
der ziemlich kréiftig sein muf}, da
er den Druck der aufgeblahten Pe-

lotten aushalten soll. Unbedingt
Abb. 94. Rechtsdorsale Skoliose im Gipsverband mit

eingelegten Gummipelotten iiber dem vorderen und  MUSSen auch beide Schultern mit

hinteren Rippenbuckel und groBen ausgeschnittenen ijn den Verband einbezogen wer-
Fenstern iiber den konkaven Stellen. a von vorne, . . A
b von riickwirts gesehen. den. Es empfiehlt sich, eine ent-

sprechende Anzahl von Gipslonguet-
ten dachziegelartig in schriager Richtung von der konvexen Schulter zur
gegenseitigen Beckenhilfte zu ziehen und mit zwei oder drei SchluBlbinden
diese Pflaster gut miteinander zu verbinden. Uber den konkaven Stellen vorne
und riickwirts werden grofe Fenster ausgeschnitten, um dem Thorax die
Moglichkeit zu bieten, nach diesen Seiten auszuweichen (Abb. 94). Der Gips-
verband Dbildet eigentlich nur das starre Geriist zur Aufnahme der den
Druck ausiibenden Pelotten, die alle 8 Tage mit Luft nachgefiillt werden.
Die Behandlung wird noch durch Ubungen im Verbande, vor allem durch ent-
sprechende Atemiibungen unterstiitzt, wodurch die respiratorischen Krafte zur
Geltung kommen und die eingesunkenen Thoraxseiten moglichst zur Ent-
faltung gebracht werden.

Es ist sehr erwiinscht, daB sich die Kinder wihrend der Zeit der Behandlung
viel in frischer Luft bewegen.

Die Dauer der Behandlung soll mindestens 2 Jahre betragen. Jedes abgekiirzte
Verfahren ist zwecklos. Am besten eignet sich der Herbst und Winter fiir die
Gipsverbandbehandlung. Wahrend der Sommermonate wird eine Pause ein-
geschaltet, die zur Kréaftigung der Muskulatur durch Massage und durch gym-
nastische Behandlung beniitzt wird. Wahrend dieser Zeit trigt der Patient
einen leichten Geradehalter mit entsprechendem Gummizug iiber der konvexen

1 ROEDERER-LEDENT: La pratique des déviations vertébrales. Paris: Gaston Doin 1926.
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Seite, der nur den Zweck verfolgt, das gewonnene Resultat festzuhalten (Abb. 95).
Im darauffolgenden Herbst wird die ganze Behandlung wiederholt. Daf fir
eine sorgfiltige Nachbehandlung mit Gymnastik und Massage zu sorgen ist,
versteht sich von selbst. Als Nachbehandlungskorsett geniigt wieder der ein-
fache Geradehalter, wie er wiahrend der Erholungszeit getragen wird.

Die Behandlung ist, wie aus der obigen Schilderung ersichtlich, praktisch
und leicht durchfithrbar und stellt an die Duldsamkeit des Patienten die aller-
geringsten Anforderungen. Sie kann zur Génze ambulatorisch vorgenommen
werden und erfordert hochstens eine einmal wochentliche Kontrolle.

In schwereren Fillen, bei denen die Wirbelsdule nicht geniigend mobil ist,
miissen wir dem Gipsverband noch eine entsprechende Vorbehandlung voraus-

Abb. 95. Geradehalter
mit Gummizug bei rechtsdorsaler- Abb. 96. HESSINGs Stoffkorsett mit Stahlgerippe fiir schwere
linkslumbaler Skoliose. Skoliosen. a Stahlgeriist zum HESSING-Korsett, linke Halfte.

schicken. Diese besteht in einer Extensionsbehandlung auf der schiefen Ebene
(s. S.93), die in der Regel 14 Tage dauert. Hierauf wird sofort ein Gips-
verband in der oben geschilderten Weise angelegt.

Mit dieser Behandlung lassen sich in den meisten Féllen recht zufrieden-
stellende kosmetische und funktionelle Resultate erzielen, insbesondere was die
Abflachung des Rippenbuckels und die freie aktive Beweglichkeit der Wirbel-
siule betrifft. Man muB} sich allerdings dariiber klar sein, da wir mit der
geschilderten Methode uns lediglich auf die Behandlung der Hauptkrimmung
beschréanken miissen und daf ein grofer Teil des kosmetischen Effektes in der
Korrektur der Gesamtrichtung, evtl. durch Ausbildung kompensatorischer
Gegenkriimmungen besteht. Eine Anderung der Wirbelform selbst kann man
auf diesem Wege nur bei kleinen Kindern, etwa bis zum 6. oder 7. Lebensjahr,
erzielen, weil bei ihnen der Knochenumbau noch so lebhaft ist, daB er in normale
Bahnen gelenkt werden kann.

¢) Was die schwersten Formen der Skoliose, die fixierten Skoliosen (3. Grades)
anbelangt, so erweisen sich ihnen gegeniiber — das muf} hier offen zugegeben
werden — alle uns zur Verfiigung stehenden Mittel als machtlos. Alle Be-
miihungen, auch diesen ungliicklichen Fillen beizukommen, haben bisher
nur bittere Enttduschungen zur Folge gehabt. Damit soll jedoch nicht gesagt
werden, daf ihre Behandlung vollkommen vernachléssigt werden soll. Gerade

T*
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der hochgradige Skoliotiker bedarf zur Behebung seiner Beschwerden oft
dringend der orthopédischen Behandlung, deren Ziel die Pflege der Muskulatur
durch Massage und die Beseitigung der mitunter heftigen Schmerzen (Inter-
costalneuralgien usw.) ist. Die Behandlung dieser schwersten Formen der
Skoliose ist allerdings ausschlieBlich die Frage eines gut gebauten Korsetts.
Am besten hat sich das HessiNcsche Stoffkorsett bewihrt, das seinen Zweck
vollauf erfiillt, leicht ist und auch von empfindlichen Skoliotikern gut ver-
tragen wird. Dieses HEssiNasche Korsett besteht im wesentlichen aus einem
diinnen Stahlgerippe, das sich mittels der Hiiftbiigel am Darmbeinkamm
des Beckens anlegt, wihrend an den seitlich aufgesetzten Achselkriicken die
Schultern eine wirksame Stiitze und die Wirbelsdule die angestrebte Entlastung
finden (Abb. 96). Allerdings ist diese Entlastung nur eine unvollkommene und
kann nur einen Teil des Gewichtes iibernchmen. Da die fixierten Skoliosen
sich nicht mehr strecken lassen, ist ein allzu starkes Hochschieben der Achsel-
kriicken schon aus kosmetischen Griinden unangebracht, weil dann der Kopf
zwischen den Schultern einzusinken scheint.

Das Modell fir das Stiitzkorsett wird in folgender Weise hergestellt: Der
aufrecht stehende Patient wird in der GrissoNschen Schlinge leicht suspendiert
und iiber der eingefetteten Haut, auf die man in der Mitte vorne eine Lingswurst
gelegt hat, werden die Gipsbinden angelegt, die der Riicken- und Beckenform
gut anmodelliert sind. Der Verband wird nach dem Erhirten iiber der vorne
angelegten Wurst aufgeschnitten. Das derart gewonnene Negativ wird aus-
gegossen und das nun vorliegende Positiv dient als Form fiir das Korsett.
Durch Hohllegen der konkaven eingesunkenen Seite kann diese kaschiert und
mit der anderen Seite ausgeglichen werden.

Mit wenigen Worten miissen wir noch einer schweren, allerdings seltenen
Folgeerscheinung nach schwersten Kyphoskoliosen, auch solchen rachitischer
Natur, Erwahnung tun, nimlich der skoliotischen Lihmungen. Wir selbst haben
zwei derartige Fille beobachtet und aus jiingster Zeit liegen bereits eine Reihe
von diesbeziiglichen Mitteilungen vor (JAROSCHY, GROBELSKI). Die Lihmungen
haben den Charakter einer Kompressionsmyelitis, die durch eine Raumbeengung
an der Stelle der stirksten Konvexitit der Kriimmung hervorgerufen wird
(Kanalstenose).

Bei beginnenden Lihmungserscheinungen erweist sich die Dauerextension
als die geeignetste Behandlung. Sie wird entweder in Horizontallage oder
wenigstens stundenweise auf der schiefen Ebene durchgefithrt (s. S.93). In
unseren beiden Féllen trat volliger Riickgang der Léhmungen ein. Allerdings
erfordert die Riickbildung der Lihmungen oft lingere Zeit, meist viele Wochen
oder Monate. Beim Versagen der konservativen Therapie sind die Félle der
Laminektomie zuzufiihren, die nach den vorliegenden Berichten zumeist von
volligen Heilungen oder weitgehenden Besserungen gefolgt ist.

Andere Methoden. Als geniale Idee ist vor allem die Methode der ,,aktiven‘
Umkriimmung zu nennen, die von LORENZ schon vor vielen Jahren entwickelt
und therapeutisch verwertet wurde. Es handelt sich dabei um eine Umstellung
des Gleichgewichtes, die LORENZ durch Uberkorrektur eines einzigen Segmentes,
nédmlich der Lendenwirbelsiule, erzielen wollte. Die gesetzte Gleichgewichts-
storung sollte automatisch korrektive Gleichgewichtsbestrebungen in dem
skoliotischen Wirbelsdulenabschnitt auslosen. Die praktische Ausfithrung dieser
equilibristischen Behandlungsmethode scheiterte aber, wie LORENZ selbst
eingestand, an dem Umstande, daBl es der Patient vorzog, die gesetzte Gleich-
gewichtsstorung nicht in der steifen skoliotischen Brustwirbelsiule, sondern in
dem beweglichen Cervicalsegment zu verarbeiten, was zunichst zu einer Ver-
schlimmerung der cervicalen Kompensationskriimmung fiihrte. Nichtsdesto-
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weniger ist dieses Prinzip in der Folgezeit von sehr namhaften Orthopéden
wieder aufgenommen worden.

Hacrunp geht bei der Behandlung der Skoliosen von der Voraussetzung
aus, daB die Wirbelsdulenverkrimmung durch &uBere Einwirkung nicht be-
einfluBbar ist. Man kann durch von auBen angreifende Krifte die Rippen
voriibergehend umformen, aber das Riickgrat wird davon nicht berithrt. Nur
die unterste Dorsal- und Lumbalregion kann durch verschiedene Haltungen
dazu gebracht werden, die Form zu &ndern. HacLunxDs Behandlung besteht
demnach darin, daBl durch maximale seitliche Beugung die Lumbalskoliose aus-
geglichen und in dieser Stellung durch einen Gipsverband, der bis zum Scheitel-
punkt der Dorsalkrimmung hinaufreicht, fixiert wird. Ist der Schwerpunkt
durch diese Stellung geniigend weit seitwérts verlagert und versucht der Patient,
sich nun aufzurichten, d. h. den Schwerpunkt und den Mittelpunkt der Unter-
stiitzungsfliche zuriickzuverlegen, so tritt automatisch eine Korrektur der
dorsalen Kriimmung ein. Auf diese Weise wird ,,der Trieb, aufrecht zu gehen,
vielleicht unser starkster Trieb, als Therapeuticum® ausgeniitzt.

In neuerer Zeit hat wieder SCHEDE das alte LorENzsche Verfahren auf-
gegriffen. SCHEDE sucht das Ziel dadurch zu erreichen, da er zuerst die
Wirbelsdule durch die Extension lockert und korrigiert und diese Stellung dann
im ,aktiven Gipsverband fixiert. Derselbe besteht aus einem kurzen Gips-
korsett, welches zweizeitig angelegt wird. Zuerst wird das Becken in leicht nach
vorne und nach der Seite der Konvexitit geneigter Stellung eingegipst. Dann
wird der Patient maximal nach der Konvexititsseite und stark nach vorne
geneigt und der untere Teil des Rippenbuckels miteingegipst, so dafl der Ver-
band fast den Scheitel der Hauptkrimmung erreicht. Dieses Korsett wird
einige Male gewechselt und schlieflich durch ein sehr exaktes, gutes ortho-
padisches Korsett ersetzt. _

STEINDLER, der das Prinzip der Lockerung der kontrakten Kriimmungen
verwirft, sucht die Umformung der Wirbelsaule auf dem Wege kompensatorischer
Gegenkrimmungen in den mobilen Abschnitten der Wirbelsdule zu erreichen,
indem er Schultergiirtel und Becken zum Angriffspunkt der Detorsion macht,
die er entgegen der Richtung der primiren Kriimmung verdreht. Zur Anlegung
des Gipsverbandes steht der Patient aufrecht, der Kopf ist in der GLiSsoON-
Schlinge, jedoch ohne Extension. Besteht z. B. eine rechtsdorsale Hauptkriim-
mung, wird der linke Arm gehoben, der rechte gesenkt und die dazu gehorige
Schulter im Sinne der Selbstkorrektur nach hinten gezogen. Das linke Bein
wird entweder in eine Abduktion von 20° gebracht, oder man unterstiitzt das
GesiaB mit einem Reitbdnkchen derart, daB nur die rechte GesiaBhilfte darauf
ruht, wihrend die linke GesiBhéilfte und das linke Bein iiber dem Rand des
Bénkchens heraus héngt. Der Gipsverband wird in dieser Stellung angelegt
und schlieBt den linken Oberschenkel mit ein. Es folgt mehrmaliger Verband-
wechsel und schlieflich sind zur Erhaltung des Resultates durch Jahre fort-
gesetzte aktive Muskeliibungen, ferner Geradehalter bzw. Stiitzkorsett not-
wendig.

Ein anderes Prinzip verfolgt das Verfahren von ABBOTT, der von der Voraus-
setzung ausging, daB die Behandlung der Skoliose auf jenem Wege geschehen
mufl, auf dem sie entstanden ist. Da sich nach seiner Ansicht die Skoliose
aus der kyphotischen Haltung entwickelt, so mufl sie auch in kyphotischer
Kriimmung korrigiert werden, um so mehr als in der Kyphose die Gelenk-
fortsitze voneinander abgehebelt sind und die Wirbelséule beweglicher wird. Zu
dem Zwecke wird der Patient in einen eigens konstruierten Redressionsrahmen
gebracht und dort auf einer Hangematte derart an den Fuflen aufgehingt, daf
der Riicken maximal kyphosiert ist. In dieser Stellung wird mittels seitlicher
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Redressionsziige die Seitenabweichung der Wirbelsdule iiberkorrigiert und ein
Gipsverband angelegt. Nach Erhirten des Verbandes werden vorne und hinten
iiber der Konkavitit der Verkriimmung groe Fenster ausgeschnitten, um Raum
zur Atmung und Entwicklung der zuriickgedrangten Thoraxseite zu gewinnen.
Durch Einschieben von Filzlagen wird eine weitere Korrektur der Thorax-
und Wirbelsdulendeformitdt bezweckt.

Wenn auch die ABBoTTSche Methode in ihren Resultaten einigermaflen ent-
tduscht hat, so hat sie uns doch gelehrt, die respiratorischen Krdifte als wirk-
sames Hilfsmittel in den Dienst der Skoliosenbehandlung zu stellen.

GaLEAZZI lehnt sich mit seiner Methode an das ABBoTTsche Verfahren an,
indem er bei stirkerer Vorwartsbeugung des Rumpfes am stehenden Patienten
in einer von ihm angegebenen sehr komplizierten Apparatur die Umkriimmung
der Wirbelsdule durchfiihrt. GaLEAzz1 strebt vor allem eine Verlingerung und
Abflachung der Lendenkriimmung und eine groBere Exaktheit bei der Ein-
stellung zum Verbande an. Seine Methode erfordert jedoch eine lingere Vor-
behandlung und wihrend der Verbandperiode Aufenthalt in der Anstalt.

DaBl mit all den genannten Verfahren in vielen Fillen gute Resultate zu
erzielen sind, unterliegt keinem Zweifel, aber ebenso sicher ist, da, welche
Methode immer man anwendet, nichis so wesentlich fiir den Erfolg ist, als die
absolute Genauigkeit der Durchfiihrung, die Intensitit und die unabldissige Wirkungs-
dauer der getroffenen Mafinahmen.

Der Vollstindigkeit halber seien noch die operativen Mafnahmen erwéhnt,
die zum Zwecke der Verbesserung der pathologischen Stellung der Wirbelsidule
unternommen wurden.

Im Banne der Theorie von der aktiven Kontraktion der konkavseitigen
Riickenmuskeln als Entstehungsursache der Skoliose wurden multiple Myotomien
dieser Muskeln empfohlen. Diese Bemithungen waren selbstversténdlich frucht-
los, ebenso wie die von VoLKMANN, HoFFa, TIETZE u. a. versuchte partielle
Resektion des Rippenbuckels.

Vor wenigen Jahren hat KRUKENBERG die Durchschneidung der Muskulatur
in modifizierter Form wieder aufgenommen. Er betont die Wichtigkeit der
Kontraktur des M. psoas in der Pathologie der seitlichen Wirbelsdulenver-
krimmung, weshalb er die Sehne des M. psoas in der Schambeinfuge durch-
trennt. In anderen Fillen wurde durch eine Muskelplastik eine Anderung der
Zugrichtung des M. obliquus externus herbeizufiihren versucht.

Eine andere operative Methode stammt von RuUsseL-HisBs und besteht
darin, daB die Artikulation der Seitenfortsidtze der Lamina und der Dornfortsitze
zerstért wird, um auf diese Weise eine knocherne Verschmelzung der Wirbel-
segmente zu erzielen (,,Fusion Operation‘). Diese Operation bedeutet wohl
eine Fixation, jedoch keine Korrektur der Deformitit und kidme hochstens
fiir die paralytischen Skoliosen in Betracht.

Von Interesse sind ferner die Versuche SAUERBRUCHs, auf operativem Wege
der Skoliose beizukommen. FuBend auf der Erfahrung bei paravertebraler
Rippenresektion in Fallen von pulmonaler Phthise und auf Grund der tier-
experimentellen Untersuchungen seines Assistenten FrREY, wurde in zwei Fillen
von schwerer fixierter Skoliose auf der konkaven Seite die Rippe hart an der
Wirbelsdule durchtrennt und die korrespondierenden Rippen der anderen Seite
ebenfalls reseziert, um auf diese Weise die Wirbelsidule vollstindig von ihrem
starren Gefiige zu befreien. Dauernde Erfolge sind jedoch mit diesem Ver-
fahren nicht erzielt worden.

Ein abschlieBendes Urteil iiber die Aussichten einer operativen Behandlung
der Skoliose ist derzeit noch nicht zu fillen. Die bisher erzielten Erfolge sind
allerdings wenig ermutigend. Fast alle Versuche, auf operativem Wege den
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fixierten Skoliosen beizukommen, muften scheitern, weil sie stets nur eine
Komponente der Deformitét auszuschalten trachteten, den ganzen Komplex der
asymmetrischen Knochengestaltung jedoch unberiihrt lieBen. Eine solche
Behandlung hitte nur dann Aussicht auf Erfolg, wenn sie die deformierten
Wirbelkérper selbst umformen konnte, ein Wagnis, das bereits von WITTEK
unternommen, aber noch zu keinen greifbaren Erfolgen gefiihrt hat. Der
Grundgedanke seines Versuches war der, durch Excochleation der konvexseitig
gelegenen Wirbelepiphysen von der Bogenwurzel her eine konvexseitige Wachs-
tumshemmung des Wirbelkorpers zu erzielen. Vor jeder Operation sollte man
sich zunichst die Frage vorlegen, ob die GroBe des Eingriffes auch im richtigen
Verhiltnis zur Schwere des Leidens steht.

6. Die paralytische Skoliose.

Sie kommt durch einseitige Lihmung der Riickenmuskeln, insbesondere
der Erectores trunci — zumeist infolge Kinderldhmung — zustande und kann
innerhalb weniger Monate zu schwerster Formveréinderung der Wirbelsiule
fithren. Die Konvexitit der Verkriimmung liegt meist nach der kranken Seite
hin, kann jedoch zuweilen auch nach der gesunden Seite gerichtet sein, weil
der Kranke zur Herstellung des Gleichgewichtes den Korper nach der gesunden
Seite hiniiberneigt. Zum Unterschied von der rachitischen Skoliose ist die
paralytische Skoliose meist eine totale Skoliose; nur selten kommt es zur
Entwicklung von Gegenkriimmungen.

Behandlung. Das geeignetste Mittel, um die skoliotische Wirbelssule im
entgegengesetzten Sinne zu beeinflussen, ist die Lagerung im Gipsbett. In den
meisten Fillen wird das Gipsbett wihrend der Nacht beniitzt, bei Tag geben
wir ein Korsett, am besten ein Hrssing-Stoffmieder (s. Abb. 96). Wichtig ist,
daB sowohl Gipsbett als Mieder in starker Uberkorrektur angefertigt werden.
Daneben muB eine sorgfiltige gymnastische Behandlung Platz greifen, die auf
einer Kraftigung der Riickenmuskeln abzielt und die mit der bei der echten
Skoliose angegebenen identisch ist (s. S. 95).

Die Aussichten der Behandlung bei der schweren paralytischen Skoliose
sind im allgemeinen sehr ungiinstige, weil mit den Formverinderungen die
gestorte Leistungsféahigkeit der Muskulatur in verhdngnisvoller Weise zusammen-
trifft. Deshalb kann nicht nachdriicklich genug betont werden, wie wichtig
die Verhiitung der Skoliose in der Zeit des regenerativen Stadiums der Lahmung
ist und daB die Entstehung der Skoliose schon im Anfangsstadium mit allen
Mitteln — durch ein korrigierendes Gipsbett, evtl. ein Korsett bei Tag,
Massage und Elektrisieren — energisch bekdmpft werden muB.

In Amerika wird bei schwerer paralytischer Skoliose die vorhin genannte
Versteifungsoperation nach HisBs ausgefithrt. Wir selbst haben uns zu dieser
eingreifenden Operation bei den an Poliomyelitis leidenden Kindern bisher noch
nicht entschlieBen konnen.

7. Die statische Skoliose.

Sie entsteht durch Verkiirzung eines Beines, z. B. bei der Hiiftluxation,
bei Adduktionskontrakturen der Hiifte nach Coxitis, ferner bei Verkiirzung
eines paralytischen Beines usw. Durch die Verkiirzung senkt sich die gleich-
seitige Beckenhilfte und der lumbale Teil der Wirbelsdule erfihrt eine seitliche
Abweichung nach der verkiirzten Seite.

Behandlung. Die aus der Verkiirzung des Beines entstandene statische
Skoliose ist durch Ausgleich der Léngendifferenz des Beines entweder durch
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einen erhohten Schuh oder durch Behandlyng der Grundursache zu beheben
und kann wenigstens in ihrem Fortschreiten aufgehalten werden.

8. Die ischiadische Skoliose.

Sie ist keine echte Skoliose, sondern nur eine Entlastungsstellung der Wirbel-
sdule, die durch den Schmerz hervorgerufen und:zwangslidufig eingenommen
wird, um die Wurzel des N. ischiadicus an ihrer Austrittsstelle aus den Foramina
intervertebralia von Druck und Zerrung zu befreien. Da die lumbale Konvexitéit
der Wirbelsdule nach der kranken Seite gerichtet ist, pflegt die Wirbelver-
kriimmung mit einer starken Seitenverschiebung des Rumpfes nach der gesunden
Seite einherzugehen (heterologe Skoliose). Viel seltener ist die Neigung des
Rumpfes nach der kranken Seite. Die Skoliose ist eine sehr hartnéickige Begleit-
erscheinung der Ischias, die in der Regel die Grundkrankheit iiberdauert und
sich nur langsam zuriickbildet.

Die Behandlung fillt am Beginn des Leidens mit jener der Ischias zu-
sammen (Schlammpackungen, italienische Kuren, evtl. epidurale Novocaininjek-
tionen). Redressierende Maflnahmen sind im Anfangsstadium nicht anzuraten.
Eine indirekte Behandlung, die von LoORENZ empfohlen wurde, besteht darin,
die krankseitige Hiifte bis zum Knie und bis zu den Achselhohlen mittels eines
Gipsverbandes ruhigzustellen. Nach dem Abklingen der Ischias ist jedoch
die Rumpfverschiebung durch Selbstredressieriibungen (s. S. 95) energisch
zu bekdmpfen.

9. Die Spondylitis tuberculosa.

Die Tuberkulose der Wirbelsdule tritt entweder in den Wirbelkdrpern als
tuberkulése Ostitis oder seltener als Erkrankung der Wirbelgelenke, Spondyl-
arthritis tuberculosa im engeren Sinne, auf. Die Tuberkulose der Wirbelkorper
ist eine granulierende oder kisige. Die kisige Ostitis entsteht mit Vorliebe
auch an mehreren Wirbeln zugleich. AuBler diesen beiden genannten Formen
kann sich in seltenen Fillen der spondylitische Prozel auf die oberflichliche
Arrosion der Vorderfliche der Wirbelkorper beschrinken und auf diese Weise
groBere Strecken oder die ganze Lénge der Wirbelsdule befallen (Spondylitis
superficialis nach Horra, infiltrierende progressive Tuberkulose nach Konig).
Es ist jedoch nicht ausgeschlossen, daB es sich hierbei um ein Ubergreifen des
Prozesses durch den auf der Vorderfliche der Wirbelsidule unter dem Ligamentum
longitudinale anterius hinabsenkenden Eiter handelt (WULLSTEIN).

Die Spondylarthritis tuberculosa ist relativ selten und entwickelt sich vor-
zugsweise an den ersten beiden Wirbelgelenken. Die Entstehungsart ist dieselbe
wie bei der Tuberkulose anderer Gelenke; man unterscheidet eine priméir
synoviale und eine ossére Form. Erkranken die ersten Halswirbelgelenke nur
einseitig, dann neigt sich der Kopf nach einer Seite (ossirer Schiefhals). Es
kann zu umfangreichen Zerstorungen kommen, die nicht nur den Zahnfortsatz,
sondern auch die Gelenkfortsitze betreffen.

Wie entsteht nun der fiir die Spondylitis tuberculosa so charakteristische
Gibbus ? Bei seiner Bildung spielt nicht nur der KrankheitsprozeB, sondern auch
die Mechanik der Wirbelsdule eine Rolle. Durch die Resorption der Spongiosa
wird die Tragfahigkeit des Knochens herabgesetzt, durch die Hohlenbildung im
Wirbel wird sie vollends untergraben. Dazu kommt noch, daB das auch in der
Umgebung des Knochenherdes befindliche Stiitzgewebe weich und malazisch
wird. Da der Krankheitsherd gewohnlich im vorderen Teil des Wirbelkérpers,
welcher hauptsichlich von der Belastung betroffen wird, gelegen ist, wird dieser
auch vorne mehr zusammengedriickt, wiahrend der dorsale, durch die kréftigen
kompakten Pfeiler der Gelenkfortsitze gestiitzte Anteil dem Zusammenbruche
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lange Zeit standhilt. Daraus ergibt sich eine keilférmige Deformierung des
Wirbelkérpers und hieraus der winkelige Gibbus (Abb. 97a).

Sind mehrere Wirbel erkrankt und zusammengesunken, dann kommt es
zur Ausbildung eines arkudren Gibbus.

Die kyphotische Kriimmung des Gibbus bewirkt durch die Gleichgewichts-
bestrebungen des Rumpfes eine kompensatorische Lordosierung des supra- und
infragibbédren Wirbelsegmentes.

Die spondylitischen Abscesse. In der groBten Mehrzahl der Fille von
Spondylitis kommt es zur Ausbildung von Abscessen. Sie sind in ungefihr
80% der Fille rontgenologisch nach-
weisbar. Entsprechend dem héufig-
sten Sitz der primédren Herde im
vorderen Abschnitte des Wirbelkor-
pers bricht der Eiter vorne zu bei-
den Seiten des straffen Ligamentum
longitudinale anterius durch und
kommt im Rontgenbilde als ,,para-
vertebraler’* Absce zum Vorschein.
Von hier aus breitet sich der Eiter,
entsprechend dem geringsten Wider-
stande, aus und kann an der Ober-
fliche des Korpers weit ab vom
Krankheitsherd als ,,Senkungsab-
sceB hervortreten, wobei er ge-
wissen, durch die anatomischen Ver-
héltnisse praformierten Bahnen folgt
(LoeFFLER). Nicht immer dringt der
Abscel, dem Gesetze der Schwere
folgend, nach abwirts, sondern zu-
weilen auch nach aufwirts vor. Bei
allen seinen Wanderungen folgt je-
doch der Eiter den Spaltraumen der
Gewebe, entlang dem lockeren Binde-
gowebe, das dic groBen Gefallo be. ALY, o7, Wikyne dor Reklimtion ut den or
gleitet, oder den Fascien der Muskeln.  eines Wirbelkérpers infolge Spondylitis tuberculosa.
Der Verlauf der Abscesse ist il poiacisorton wirieiimons aamation werden die
derart charakteristischer, daf3 man  krankte Wirbelkérper entlastet, der Gibbus zum

. ’ groBen Teile ausgeglichen, der Rest durch eine
schon aus dem Sitz der Abscesse supra- und infragibbére Lordose kompensiert.
retrograd auf den Ort des Knochen-
herdes schliefen kann. So kommt es bei Spondylitis der oberen Halswirbel-
sdule zur Bildung eines retropharyngealen und retrodsophagealen Abscesses.
Die Abscesse der unteren Hals- und oberen Brustwirbel kénnen entlang den
Intercostalgefaflen am Riicken zum Vorschein kommen. Der Eiter von der
mittleren und unteren Brustwirbelsiule senkt sich gewdhnlich in die Psoas-
scheide und entwickelt sich zum PsoasabsceB. Charakteristisch fiir die Er-
krankung des letzten Wirbels ist ein subfascialer IliacalabsceB, der unter dem
Ligamentum Pouparti im Gebiete des M. sartorius oder Rectus femoris sich
vorwolbt.

Die spondylitischen Lihmungen. Die Schidigungen des Riickenmarks kénnen
auf mehrfache Weise zustande kommen:

1. Rein mechanisch durch winklige Abknickung der Wirbelsdule oder Dis-
lokation einzelner Wirbel gegeneinander infolge Zusammenbruches. Im letz-
teren Falle kann die Kompression des Riickenmarks sogar plotzlich auftreten.
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Diese sog. Deviationsldhmungen sind jedoch relativ selten und kommen nach
KraskE und MENARD in 2% der Fille vor.

2. Durch den Druck der Granulations- und Eitermassen gegen das Riicken-
mark und seine Hiute.

3. Durch das direkte Ubergreifen der tuberkulésen Erkrankung auf die
Riickenmarkhéute. Dies ist wohl die hiufigste Ursache. Es kommt in diesen
Fillen zu einer Peripachymeningitis oder Pachymeningitis tuberculosa.

Alle diese extra- und intraduralen Ursachen fithren zu dem klinischen Bilde
der sog. Kompressionsmyelitis, die in Wirklichkeit, wie bereits STRUMPELL
nachgewiesen hat, gar keine Myelitis ist. Es handelt sich vielmehr zunichst um
ein Stauungsédem in dem betreffenden Riickenmarksabschnitte, das sich als
Folge des Druckes und der daraus sich entwickelnden Zirkulationsstorung
ergibt. Dieses Stauungsdodem des Riickenmarks kann lange Zeit bestehen,
ohne daBl es zu einer irreparablen Schidigung der Nervensubstanz kommt.
Daraus erkldrt sich die diberaus wichtige Tatsache, daf3 eine Drucklihmung bei
Spondylitis auch nach langer Dauer vollkommener Riickbildung fihig wst.

Unter den klinischen Erscheinungen der Leitungsunterbrechung steht die
Motilitatsstorung in erster Reihe. Handelt es sich um eine unvollstindige
Unterbrechung, so kommt es zur spastischen Liahmung (mit Steigerung der
Sehnenreflexe, Kloni, Spasmen usw.); ist die Kompression hochgradiger, dann
tritt eine schlaffe Lahmung auf. Sensibilitdtsstorungen stellen sich viel seltener
und viel spiter ein.

Die Beteiligung des Riickenmarks duBlert sich aber nicht nur in den ,,Riicken-
marksymptomen‘‘, sondern auch in den ,,Wurzelsymptomen*. Letztere werden
entweder durch Kompression der Spinalnerven oder durch Ubergreifen des
entziindlichen Prozesses auf dieselben verursacht und bestehen gewdhnlich
in Parésthesien, Hyperasthesien und neuralgischen Schmerzen.

Behandlung. Die orthopiddische Behandlung der Spondylitis macht es
sich zur Aufgabe, den erkrankten Wirbel gegen jeden Insult zu schiitzen und
von dem auf ihm lastenden Druck zu befreien. Sie muB also fiir eine absolut
exakte Rubhigstellung und eine moglichst vollstindige Entlastung der erkrankten
Wirbelpartie Sorge tragen.

Auf welche Weise und wieweit kann die Entlastung der Wirbelsiule durch-
gefiithrt werden ? Zur Erreichung der Entlastung wire die Extension das ein-
fachste Mittel. Vergegenwirtigen wir uns die Wirkung, welche die Extension
der Wirbelsaule auf die Wirbelkérperreihe ausiibt, so ist es klar, daB die Zug-
kraft zundchst nur dazu verwendet wird, die normalen Sagittalkriimmungen der
Wirbelsdule auszugleichen. An dem kyphotischen Dorsalteil der Wirbelsidule
werden die Wirbelkorper auf diese Weise voneinander abgehebelt; an den
lordotischen Abschnitten der Wirbelsdule, am Hals und an der Lende werden
hingegen die Wirbelkoérper durch die Streckung aneinandergepreBt. Fiir den
lordotischen Teil der Lendenwirbelsiule und fiir das untere Dorsalsegment
wird also der Druck auf den erkrankten Wirbelkérper nicht durch Extension,
sondern durch Reklination, d.h. Riickwirtsbiegen des betreffenden Wirbel-
sdulenabschnittes aufgehoben (Abb.97a und 4). Fiir den Bereich der mittleren und
oberen Dorsalwirbel verdient jedoch die Extension gegeniiber der Reklination
den Vorzug. An der Halswirbelsdule hat die Reklination den Nachteil einer
unertraglichen Kopfhaltung. Man wird daher bei Spondylitis der Halswirbel-
sdule ebenfalls die Extension anwenden.

Hervorzuheben ist, dafl sowohl die Extension als auch die Reklination ledig-
lich den Zweck verfolgen, eine mdfige Entlastung, nicht jedoch eine Diastase
der Wirbelkorper herbeizufiihren. Dies wiirde namlich den natiirlichen Heilungs-
vorgingen des Prozesses entgegenwirken und die kndcherne Verschmelzung,
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die in den meisten Fillen erst die Ausheilung gewéhrleistet, verhindern. Auch
beziiglich des Gibbus ist zu bemerken, dafl derselbe nur bis zu einem gewissen
Grade verhindert werden kann und soll. Die GroBe des Gibbus ist von dem
im Wirbelkorper gesetzten Substanzverlust abhingig. Ist der Krankheitsherd
von geringer Ausdehnung, so kann die Gibbusbildung vollstindig vermieden
werden. Ebensowenig wird es zur Gibbusbildung kommen, wenn sich der
Prozel nur an der Oberfliche der Wirbelkorper oder in den Bandscheiben aus-
breitet. Bei groflerer Kavernenbildung ist jedoch die Gibbusbildung selbst bei
vollkommener Ausschaltung der Belastung schon infolge der Muskelwirkung
unvermeidlich, doch soll sie bei einem bereits vorhandenen, durch den Krank-
heitsproze gesetzten Defekt nicht iiber den Umfang hinausgehen, der dem
Defekt entspricht.

Das Ziel unserer mechanischen Therapie ist es also, durch Ruhigstellung
und Entlastung den erkrankten Wirbel von dem auf ihm lastenden Druck zu
befreien und die mit dem Prozefl verbundene Gibbusbildung auf das unumgdngliche
Maf zu beschrinken.

Zur Durchfithrung unserer orthopddischen Behandlung stehen uns zwei
MaBnahmen zur Verfiigung:

1. die Lagerung im LorEeNzschen Gipsbett,

2. die portativen Verbiande und Apparate.

MaBgebend fiir die Wahl unserer Hilfsmittel sind die Schwere der Erkrankung
und der Sitz des Krankheitsherdes.

Das Lorenzsche Gipsbett.

Im beginnenden aktiven Stadium der Spondylitis miissen die Prinzipien
der Fixation und Entlastung ganz besonders exakt zur Durchfithrung gelangen,
schon um den Kranken von seinen Schmerzen zu befreien und einer Gibbus-
bildung vorzubeugen. Die einfache Horizontallagerung im Krankenbett, wie
sienoch vielfach in Sanatorien 5

und Heilstitten angewendet T

wird, geniigt keineswegs, da = A -
hiebei die Ruhigstellung und @ %
Entlastung der erkrankten — L —_— _
i i i 4 Abb. 98. Lagerung zur Anfertigung des LORENZschen
Wirbelpartie eine unzuling- D gorg Tt Anfoxtigung dee Lormnzech

liche ist.

Bei florider Tuberkulose der Halswirbelsidule, der oberen Brustwirbel, aber
auch in schwereren Fillen von lumbaler Spondylitis sind die Prinzipien der
Fixation und Entlastung durch kein Verfahren in so vollkommener Weise zu
erzielen wie durch das LorENzsche Gipsbett. Gegeniiber anderen Lagerungs-
methoden hat das Gipsbett vor allem den Vorteil, da es auler der exakten
Fixation nicht nur die Anwendung der Reklination, sondern auch die der
Extension gestattet.

Die Herstellung des Reklinationsgipsbettes geschieht in folgender Weise:
Der Patient wird in Bauchlage auf Rollkissen oder Fensterpolster derart gelagert,
daB je eines unter die Stirne, Schultern und Hiifte zu liegen kommt. Die Kissen
verteilt man in der Weise, dal die erkrankte Wirbelpartie hohl liegt und sich
leicht von selbst rekliniert (Abb. 98). Unruhige Kinder miissen an Hénden
und FiiBen gehalten werden. Man achte darauf, dafl nicht durch Anspannen
der Riickenmuskulatur die angestrebte Reklination verhindert werde. Bei
Erwachsenen sei man mit der Bemessung der Reklination etwas vorsichtiger,
da eine zu hochgradige Reklination wegen der damit verbundenen Zerrung
der Wirbelbinder schlecht vertragen wird. Die Anfertigung des Gipsbettes
geschieht im iibrigen in der gleichen Weise wie auf S. 86 beschrieben.
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Ist bei einer hochsitzenden Spondylitis nicht nur eine Reklination, sondern
auch eine Extension beabsichtigt, dann wird in das obere Ende des Gipsbettes
ein ,,Jurymast” miteingegipst, der einen Querbiigel trigt, an dem der Kopf
des Patienten mittels einer GLissoNschen Schlinge befestigt wird. Zur Erzielung
einer Gegenextension muf3 dieses ,,Extensionsbett mit einer entsprechenden
Neigung schrig gestellt werden, damit das Eigengewicht des Korpers den
Gegenzug bewirkt (Abb. 99). Die Beine des Patienten bleiben frei. Nur unter
ganz besonderen Umsténden, z. B. bei beginnenden Kontrakturen, erscheint es
wiinschenswert, auch die Beine
zu extendieren. Es geschieht dies
am besten mit Hilfe von gut
gepolsterten Ledergamaschen, an
die man ein leichtes Gewicht
anhdngt. Das ,,Umbetten® er-

Abb. 99. Hochdorsale Spondylitis im , Extensionsbett 10lgt in der Weise, dal man den
mit JURYMAST und GLISSONscher Kopfschlinge. Zur Kypgnken vorsichtig mitsamtdem

Erzielung der Extension wird das Bett schrig gestellt. Gipsbe‘ct auf den Bauch legt
und das Gipsbett wie einen Riickenschild abhebt. Nach Auswechseln des
Leintuches wird das Gipsbett wieder angelegt und der Patient wieder in die
Riickenlage zuriickgebracht.

Die Wirkung des Gipsbettes duBlert sich zumeist in prompter Abnahme der
Schmerzen. Die Patienten erholen sich demgeméif zusehends. Ein besonderer
Vorzug ist es auch, daB8 die Kranken im Gipsbett ohne Verdnderung ihrer Lage
leicht transportabel sind. Kinder konnen ins Freie gebracht werden, indem
man sie samt dem Gipsbettchen in den Kinderwagen legt.

Fehler des Gipshettes. Ebenso wie ein gut passendes Gipsbett einen wahren
Segen fiir den Kranken bedeutet, kann es auch eine Quelle unertriglicher
Beschwerden sein, wenn die Form nicht entspricht und wenn Unebenheiten
einen Druck verursachen. Es ist deshalb bei der Anfertigung des Gipsbettes
die allergroBte Sorgfalt notwendig. Etwaige Unebenheiten sollen ausgeglichen,
auch die Achselrinder revidiert werden, ob sie entsprechend weit sind, evtl.
muB} die Polsterung verstirkt werden. Andauernde Schmerzen in der Wirbel-
sdule selbst sind ein Zeichen, daf die Reklination zu stark ist; es bleibt
dann nichts anderes iibrig, als ein neues Gipsbett mit verminderter Rekli-
nation anzufertigen.

Wie lange ist das Gipsbett anzuwenden? Im allgemeinen gilt als oberster
Grundsatz, da die Spondylitis vom Beginn des Leidens und wihrend der ent-
ziindlichen Einschmelzung des Knochengewebes tm Gipsbett behandelt werden und
die ambulante Behandlung mittels portativer Verbinde erst mit beginnender Kon-
solidverung der Wirbelsdule Platz greifen soll. Es ist jedoch klar, daB diese Frage
nicht schablonenhaft beantwortet werden kann. Manche Fille von Spondylitis
verlaufen so gutartig, dafl die Behandlung mit dem Gipsbett schon nach kurzer
Zeit iiberfliissig erscheint und zur ambulanten Behandlung iibergegangen werden
kann; andere Félle brauchen wieder lange Zeit, bis die floriden Erscheinungen
geschwunden sind. In der Regel wird man mit einer 3—6monatlichen Behand-
lung im Gipsbett auskommen, falls keine Komplikationen hinzugetreten sind.

Bei den schweren Fillen sollte die Gipsbettbehandlung nicht eher auf-
gegeben werden, bis nicht der schmerzhafte Belastungsdruck beim probeweise
aufgestellten Patienten vollkommen geschwunden ist. Sicher ist, daB eine etwas
laingere Ausdehnung der Horizontallage dem Patienten viel weniger Schaden
bringt als ein zu friithes Aufstehen. In der Regel halten wir die Patienten zu-
néchst noch eine Zeitlang des Nachts im Gipsbette und lassen die portativen
Apparate nur tagsiiber tragen. Eine linger dauernde Anwendung des Gipsbettes
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kommt nur bei intensiv fortschreitender Destruktion, schlechtem Allgemein-
zustand, bei Abscessen und bei Lahmungen in Frage. Gerade bei den Lihmungen
stellt das Gipsbett ein souverines Mittel dar, das durch kein anderes zu er-
setzen ist.

Das Gipsmieder.

Es kommt fiir jene Fille von lumbaler Spondylitis in Betracht, die von
vornherein relativ milde verlaufen und keine intensive Schmerzhaftigkeit
zeigen, ferner, wie bereits erwdhnt, nach Entfernung des Gipsbettes, wenn die
floriden Erscheinungen soweit ab-
geklungen sind, daB man zur am-
bulanten Behandlung iibergehen
kann. Die Art des Verbandes
richtet sich nach dem Sitz der
Erkrankung.

Bei der lumbalen Spondylitis,
dem héufigsten Sitz der Wirbel-
tuberkulose, sind Fixation und
Reklination von vornherein auch
mit Hilfe eines Gipsmieders exakt
durchzufiihren. Das Gipsmieder
hat seine Stiitzpunkte hauptséich-
lich am Becken, am Sternum und
an den Seiten des Gibbus. Ebenso
wie bei der Herstellung des Gips-
bettes soll auch beim Anlegen des
Gipsmieders besonders auf die re-
klinierte Stellung des Patienten
geachtet werden. Auch hier muf}
man sehr vorsichtig sein und darf
dem Kranken nur so viel Rekli-
nation zumuten, als er schmerz-
los vertragen kann.

Kinder werden in Reklinations-
schwebe gebracht, indem der Kopf
des Kindes in einer GLissoNschen
Schlinge suspendiert wird. Mit den
Handen halt sich das Klnd.. ent- Abb. 100. Anlegen des Gipsmieders
weder am Bogen des Gehidnges in Reklinationsschwebe.
oder an eigenen Handgriffen fest.
Wihrend nun eine Schwester die Hénde des Kindes an den Handgriffen sichert,
nimmt eine zweite Schwester die File des Kindes so weit zuriick, daB das
Kind in leicht lordotischer Stellung frei schwebt (Abb. 100). In dieser Stellung
wird der Gipsverband rasch angelegt.

Das Kind erhilt ein Trikotleibchen, in dasselbe werden ,,Kratzbindchen
eingelegt, die spiter zur Reinigung der Haut dienen. Uber dem Trikot wird
der Korper mit einer Lage Tafelwatte umwickelt und die prominenten Stellen
iiber Kreuzbein und Spinae durch Auflegen von Wattepolster noch besonders
geschiitzt. Man vermeide dicke Wattierung, weil sonst der Verband spiter
locker wird und ,,rutscht“. Die Watte wird mittels einer Calicotbinde be-
festigt, hierauf werden die Gipstouren angelegt, durch seitliche Longuetten
verstarkt und der Verband vor dem Erhérten iiber dem Beckenkamm und hinten
zu beiden Seiten der Wirbelsdule gut anmodelliert. Die richtige Dicke des
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Verbandes zu treffen ist Sache der Ubung. Nach dem Erhirten des Verbandes
wird derselbe entsprechend den Achselhohlen und Hiiftheugen so weit aus-

Abb. 101. Gipsmieder bei lumbaler Spondylitis mit

geschnitten, dall der Patient an-
standslos sitzen kann. Uber der
Magengegend wird ein grofles Fenster
ausgenommen. Auch der Gibbus
wird durch einen schmalen Aus-
schnitt freigemacht, der durch ein
Wattepolster ausgefiillt und mit
Blaubinden geschlossen wird.

Durch das Gibbusfenster kann
man Filzstiicke zu beiden Seiten der
Dornfortsatze einschieben und auf
diese Weise einen dauernden, lang-
sam sich steigernden Druck auf die
Gegend des Gibbus ausiiben und den-
selben bis zu einem gewissen Grade
weiter korrigieren (Abb. 101).

Bei Erwachsenen wird man auf
Beseitigung des Gibbus weniger Ge-
wicht legen als darauf, eine mog-

Trikotleibchen und Kratzbandchen. « von vorne, lichst exakte Fixation zu erzielen.

b von hinten mit Gibbusfenster und eingeschobenen Die Schwebe

Filzstiicken.

ist hier nicht an-
wendbar. Man 148t den Patienten

beim Anlegen des Verbandes in méaBiger Suspension stehen und fordert
ihn auf, sich moglichst kreuzhohl zu halten.

Abb. 102. Kinn - Hinterhauptstiitze
zum Eingipsen an das gewdOhnliche
Gipsmieder bei hochsitzender Spon-
dylitis. In diesem Falle wird das Gips-
mieder nicht in Reklination, sondern
in gestreckter Stellung angelegt.

Wahrend sich die mechanische Behandlung
der lumbalen Spondylitis relativ einfach ge-
staltet, ergeben sich, sobald der Krankheits-
prozeB im Dorsalabschnitt, namentlich im oberen
Dorsalsegment gelegen ist, schon erhebliche
Schwierigkeiten. In letzterem Falle ist das ein-
fache Gipskorsett véllig unzureichend. Es kann
nur noch als Fundament dienen, das den eigent-
lichen Stiitzapparat zu tragen hat. Der CaroT-
sche Kopf-Rumpfverband entspricht, in exakter
Weise angelegt, diesen Anforderungen, doch
ist die Ausfilhrung desselben sehr kompliziert,
aullerdem ist er so voluminds, daB er vom

id Patienten nur als eine Erschwerung seines

Zustandes empfunden wird.

Wir bedienen uns in diesen Fallen mit bestem
Erfolge einer Kinn-Hinterhauptstiitze, die als An-
satzstiick mit dem Gipsmieder fix verbunden
wird. Der Apparat besteht aus zwei Teilen, aus
einem Kinn- und einem Hinterhauptteil, die
miteinander verschraubt werden. Am unteren
Ende tragen beide Teile Klammern, die mittels
Blaubinden am Gipsverband zu befestigen sind
(Abb. 102). Dieses Ansatzstiick hat gegeniiber

dem Cavrotrschen Verbande noch den Vorteil, daB es verstellbar ist, die Ex-
tension daher nach und nach gesteigert werden kann; sein Nachteil ist, daf3
es vom Bandagisten erst angefertigt werden muf.
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Da es bei hochdorsalem Sitz der Spondylitis weniger auf Reklination als auf
Extension ankommt, wird in diesem Falle das Gipsmieder nicht in reklinierter,
sondern in gestreckter Stellung angefertigt. Die gleiche Behandlung gilt fiir
die Spondylitis der unteren Halswirbel.

Befindet sich die Erkrankung im Bereiche der mittleren und oberen Hals-
wirbel, dann ist es nicht mehr nétig, den Stiitzpunkt fiir die Extension bis in
das Becken zu verlegen. In diesen Fillen fertigt man eine Gipskrowatte an.
Ihre Anlegung geschieht in folgender Weise: Wihrend der Kopf des auf
einem Stuhle sitzenden Patienten von einem Assistenten extendiert wird, legt
man ein entsprechend langes
und breites Gipspflaster um
den nackten Hals des Patienten
(Abb. 103). Das Gipspflaster
schmiegt sich vollkommen den
Grenzen der Halspartie und des
Kinns an. Am néchsten Tage
wird der Gipskragen abgenom-
men, die Riander mit Watte
gepolstert und mit Calicot-
binden umwickelt (Abb. 104).

Durch Aufpolstern kann die
Extension noch allméahlich ge-
steigert werden, nur ist dar-

auf zu achten, dafl der Mund AbD. 103, Anlegen einer Abb. 104. Die Gips-
geniigend weit geéffnet werden P ponaviitis, kmwatztgsl&fgfmgen

kann. Diese einfache schmale
Gipskrawatte ist viel leichter und wirksamer als die iiblichen volumindsen und
dem Kranken sehr listigen, bis auf den Thorax reichenden Halskrawatten.

In der Regel werden die Gipsmieder alle 3 Monate erneuert. Die Abnahme
des Verbandes hat stets unter groter Vorsicht, womdoglich in liegender Stellung
des Patienten zu erfolgen. Die Haut wird mit Borvaselin eingesalbt, der Ver-
band provisorisch angewickelt; am nichsten Tag reinigt man die Haut mit
Benzin und legt den neuen Verband an.

Die Behandlung mit Gipsverbédnden wird so lange fortgesetzt, bis die Kon-
solidierung der erkrankten Wirbelpartie erfolgt oder wenigstens angebahnt ist.
Ist dieses Stadium erreicht, was gewohnlich 1—2 Jahre dauert, dann kann
man zu einem abnehmbaren Leder- oder Stoffkorsett iibergehen. Diese Apparate
sind nur fiir die Zeit der Nachbehandlung am Platze.

Fehler des Gipsmieders. Ein Fehler ist es, wenn das Gipskorsett nach oben
oder unten zu kurz ist. Manchmal sieht man Gipsmieder, die nur bis zum Gibbus
hinaufreichen. Es ist klar, daB3 ein solcher Verband keine stiitzende oder ent-
lastende Wirkung ausiiben kann. Auch verliert das Korsett die entlastende
Wirkung, wenn man bei den Achseln zu viel ausschneidet. Druckgeschwiire
lassen sich durch glattes Anlegen der Binden und durch Polsterung der
prominenten Skeletteile mit Sicherheit vermeiden. Besonders empfindlich sind
die Dornfortsitze iiber dem Gibbus, daher darf der Druck niemals auf diese
selbst, sondern nur zu ihren beiden Seiten ausgeiibt werden, da sonst sicher
Decubitus entsteht.

Nachbehandlung. Auch nach Abheilung des Prozesses und selbst nach voll-
sténdiger Konsolidierung empfiehlt es sich, die Wirbelsdule wihrend lingerer
Zeit durch genau passende Korsette zu stiitzen und vor Insulten zu bewahren.
Die Reklination kann im Korsett gemildert werden. Selbstverstindlich werden
die Korsette abnehmbar gemacht. Sie bestehen in der Regel aus einem Stahl-
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gerippe und einer leder- oder celluloidfixen Bespannung und werden vom
Bandagisten nach einem genau passenden Modell hergestellt. Wegen der besseren
Fixation sind die vollgespannten Korsette den Apparaten aus blofem Stahl-
gerippe vorzuziehen. Die Technik des Modells entspricht den im allgemeinen
Teil beschriebenen Modalititen (s. S. 14). Die Linienfithrung des Stahlge-
rippes, das sich auf den Hiiftbiigel aufbaut, ist aus Abb. 105 ersichtlich. Die
Riickenschienen laufen neben den Dornfortsitzen und sind mit einer Gibbus-
pelotte unterlegt. Vorne ist das Korsett durch eine Stoffschniirung geschlossen.
Soll das Korsett allen Anforderungen entsprechen, mufl es moglichst starr sein,
an der Taille gut sitzen und mit Achselkriicken versehen werden. Das Leder

Abb. 105. Vollgespanntes Abb. 106. Lederkorsett aus Abb. 107. Stahlgerippe mit ver-

Celluloidmieder mit Stahlgerippe mit verstell- stellbarer Kinn-Hinterhaupt-

Stahlgerippe. baren Querverbindungen fiir stiitze zur Nachbehandlung bei
Kinder. hochdorsaler Spondylitis.

oder Celluloid soll, damit die Hauttranspiration nicht behindert ist, durchlocht
und schlieBlich das Mieder moglichst leicht sein. Fiir Kinder wird das Korsett,
um es entsprechend dem Wachstum vergréBern zu
konnen, aus zwei Teilen hergestellt, die durch Stahl-
spangen miteinander verbunden sind (Abb. 106). Bei
alten Leuten und sehr empfindlichen Patienten kann
man statt des Leders Stoff verwenden. Die Kon-
struktion ist jedoch die gleiche wie beim Lederkorsett.

Ebenso wie das Gipsmieder ist auch das hier

beschriebene Leder- oder Celluloidkorsett ungenii-

A e i gend , wenn der ProzeB in den oberen Abschnitten
Spondylitis. der Brustwirbelsiule gelegen ist. In diesem Falle wird
dasKorsett mit einer verstellbaren Kinn-Hinterhaupt-

stiitze versehen. Als Korsett dient das Stahlgerippe ohne Bespannung (Abb. 107).
Fiir die cervicale Spondylitis der mittleren und oberen Halswirbel verwendet man

zur Nachbehandlung einen der Gipskrawatte analogen Lederkragen (Abb. 108).
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Das Korsett 1aBt man 1 Jahr, mitunter auch noch langer tragen, so daB
die ganze Behandlung mit der Nachbehandlung insgesamt etwa 3—4 Jahre
dauert. Erst wenn die Wirbelsdule ihre selbstindige Tragfihigkeit wieder in
vollem Mafe gewonnen hat, ohne auf die normale Beanspruchung im geringsten
zu reagieren, kann man den Prozel als geheilt betrachten. Aber auch dann
ist Vorsicht geboten. Man geht probeweise vor, indem man das Korsett zuerst
einige Stunden des Tages, nach einiger Zeit halbe Tage wegldft, und erst wenn
dieses schmerzlos vertragen wird, kann es vollstandig entfernt werden.

Behandlung der spondylitischen Abseesse. Die sachgeméafle Behandlung der
Abscesse ist fir die Prognose der Spondylitis von gréBter Bedeutung. Die
Erfahrung lehrt, dal} selbst ausgedehnte paravertebrale Abscesse bestehen
konnen, ohne irgendwelche Beschwerden zu verursachen. Auch konnen gréflere
Abscesse bei strenger Ruhigstellung spontan verschwinden, indem sie entweder
resorbiert werden oder verkalken. Zur Eroffnung eines spondylitischen Abscesses
liegt also insolange kein Anlafl vor, als derselbe keine heftigeren Beschwerden
verursacht und das Allgemeinbefinden nicht wesentlich beeintrachtigt. Nichts-
destoweniger kann unter Umstdnden die Eroffnung des Abscesses zur dringenden
Notwendigkeit werden, wenn z. B. ein Retropharyngealabscel Atmungs- und
Schluckbeschwerden hervorruft. Auch der Spontandurchbruch muf} verhindert
werden (s. S. 59).

Fir die Eroffnung eines spondylitischen Abscesses ist die Punktion die
Methode der Wahl. Liegt jedoch der Abscel derart, daB durch eine Punktion
die Nachbarschaft gefahrdet erscheint, wie etwa am Halse oder in der Iliacal-
gegend, dann geht man prdparando vor und schlieBt nach Entleerung des
Eiters die Wunde primér durch Naht.

Retropharyngealabscesse miissen unter Umstdnden vom Munde aus gedffnet
werden, wenn arge Schluckbeschwerden oder gar Erstickungsgefahr besteht.
Man geht in der Art vor, da man die Zunge mit einem Spatel nieder-
driickt und den Abscel mittels Stichincision er6ffnet. Ist der AbsceB am
Halse sichtbar, so wird er zweckméflig von auBlen her punktiert. Hierbei ist
wegen der Nahe der V. jugularis dullerste Vorsicht am Platze. Man dringt nach
CavoT mit der Punktionsnadel an der lateralen Halspartie vor dem Querfortsatz
des 2. oder 3. Halswirbels, den man in der Regel gut tasten kann, ein und
gelangt so hinter den paravertebralen Muskeln und hinter den GefiBen direkt
in die AbsceBhohle. Sitzen die Abscesse am Riicken, so konnen sie ohne
irgendwelche Gefahr punktiert werden.

Psoasabscesse punktiert man nur, wenn sie direkt unter der Haut liegen,
sonst werden sie operativ eroffnet. Ganz besonders gilt dies von Abscessen,
die in der Fossa iliaca gelegen sind. Man geht iiber dem PouparTschen Bande
etwas unter- und innerhalb der Spina iliaca anterior superior ein und gelangt
auf diese Weise sofort auf den Absce. Da Eingeweide und Peritoneum durch
den Abscel} stets nach innen gedréngt sind, ist eine Verletzung derselben nicht
zu befiirchten.

Beziiglich der Technik der Punktion halte man sich an die im allgemeinen
Teil beschriebenen Regeln (s. S.59). Vor allem gilt es, die Fistel zu verhiiten,
denn gerade fiir den Spondylitiker ist die Fistel eines der gropten Ubel, die
ihm widerfahren kénnen, da sie zu Mischinfektion, zur Amyloidose und schlieB3-
lich zum Tode fithren kann.

Behandlung der spondylitischen Lihmungen. DafB die grofite Mehrzahl der
spondylitischen Léhmungen durch Ruhigstellung und Entlastung sich vollstindig
zuriickbildet, ist eine bekannte Tatsache. Die Behandlung muB nur geniigend
lange fortgesetzt werden, weil der Erfolg oft erst nach vielen Monaten eintritt.

Hass, Orthopédie. 8
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Wir kennen Fille, bei denen selbst nach 1ljdhrigen und selbst 2jahrigen
Lahmungen eine vollstindige Restitution erfolgte.

Im Falle einer Lahmung wird man also vor allem anderen die Prinzipien
der Fixation und Extension oder Reklination ganz besonders exakt zur Durch-
fithrung bringen.

Erst wenn alle orthopéddischen Mafinahmen versagen, ganz besonders wenn
sich bedrohliche Komplikationen von seiten der Blase einstellen, wird man
die Laminektomie oder die von MENARD empfohlene Costotranversektomie in
Erwigung ziehen. Zufriedenstellende Erfolge sind bisher jedoch nur in einzelnen
Fillen beobachtet worden, bei welchen die Kompressionserscheinungen des
Riickenmarks durch einen intravertebralen Abscel oder durch eine Meningitis
serosa circumscripta oder allenfalls durch einen Knochensequester bedingt
waren. Bei alteren Féllen mit schwieligen Verwachsungen ist auch von dieser
eingreifenden Operation nicht viel zu erwarten.

Selbstverstindlich fordert die Pflege Gelahmter aullerordentliche Sorgfalt,
insbesondere muf3 das Katheterisieren bei Blasenlihmung unter strengster
Asepsis erfolgen. Bei Incontinentia alvi sorge man fiir peinlichste Sauberkeit,
um das Auftreten von Ekzemen zu verhiiten. Vor allem schiitze man das Kreuz-
bein vor Druck, um der Entstehung des Decubitus vorzubeugen.

Behandlung des Gibbus. Das Redressionsverfahren von Cavrot, das durch
forcierte Extension und Druck auf den Gibbus diesen zu korrigieren suchte,
ist wegen der grolen Gefahr einer Riickenmarkschddigung mit Recht abgelehnt
worden und gehort heute nur noch der Geschichte an.

Der von Carot angestrebte Effekt kann in weit schonenderer Weise erreicht
werden, wenn man im LorENzschen Gipsbett durch Watteauflagen nach und
nach einen sanften Druck auf den Gibbus ausiibt, der zusammen mit der
Reklinationslage eine redressierende Wirkung auf den Gibbus zur Folge hat.
Dieses Verfahren wurde namentlich von FINCK ausgebaut. Bei seiner Methode
spielt das Wattekreuz eine besondere Rolle, das in das Gipsbett zwischen dieses
und den Gibbus eingelegt und dessen Hohe allméhlich gesteigert wird. Um
den Gibbus auf diese Weise zum Verschwinden zu bringen, bendtigt Finck
im Durchschnitt 23/, Jahre. Auch im redressierenden Gipsmieder 148t sich der
Gibbus bis zu einem gewissen Grade korrigieren. Durch das gedffnete Gibbus-
fenster werden zu beiden Seiten der Dornfortsitze Filzstiicke eingeschoben,
wodurch ein allmihlich gesteigerter Druck auf den Gibbus ausgeiibt wird.
Die Dornfortsiatze selbst, die sehr empfindlich sind und deren Hautbedeckung
leicht wund wird, 148t man am besten ganz frei. Auf diese Weise wird auch
ohne Gewaltanwendung ein bereits in Entwicklung begriffener Buckel oft noch
bis zu einem Grade derart ausgeglichen, daB er in aufrechter Koérperhaltung
kaum zu bemerken ist.

Der bereits entwickelte starre Gibbus kann nicht mehr korrigiert werden.
Jede Gewaltanwendung ist zu verwerfen, aber auch mit Massage der Riicken-
muskeln und Gymnastik sei man sehr zuriickhaltend, da diese Mafinahmen den
Proze} von neuem entfachen konnen. Einzig und allein durch kiinstliche
Reklination der mobilen supra- und infragibbiren Segmente der Wirbelsidule
im Korsett 146t sich eine gewisse Aufrichtung des Korpers erzielen. Dadurch
unterstiitzen wir die von der Natur selbst angestrebte Kompensation der
winkligen Kyphose durch die lordotischen Gegenkriimmungen der benachbarten
Wirbelsegmente. Es soll nochmals betont werden, daBl hochgradige Gibbo-
sitdten sich vermeiden lassen; sie sind meist die Folge einer nicht konsequent
durchgefiihrten Behandlung.

Operative Behandlung der Spondylitis. Unter Beriicksichtigung der auf
S. 60 angegebenen Bedingungen kommt in seltenen Fillen die operative Ver-
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steifung der Wirbelsdule nach ALBEE in Frage. Sie besteht in einer Einpflanzung
eines Tibiaspans in die gespaltenen Dornfortsitze der erkrankten Wirbelpartie.

Abb. 109. Schema der ALBEEschen
Operation beituberkuléser Spondylitis.
a Ausschnitt aus der Tibia, b der Tibia-
span ist dem Gibbus entsprechend
durch dreieckige Ausschnitte zurecht-
gestutzt, ¢ der Tibianspan ist in die
langsgespaltenen Dornfortséitze der er-
krankten Wirbelpartie eingepflanzt,
d die linke diinnere Héilfte des Dorn-
fortsatzes ist umgebrochen. Die Mark-
seite des Spans beriithrt die Schnitt-
fliche des stehengebliebenen Dornes.

Gegeniiber der schon frither von LANGE emp-
fohlenen paragibbaren Schienung der Wirbel-
sdule durch Einlegen von Stahl- oder Celluloid-
staben zu beiden Seiten der Dornfortsitze hat
die ALBEEsche Operation vor allem die Vorteile
der autoplastischen Einheilung des Knochen-
transplantates (Abb. 109).

Abb. 110. Lagerung zur Ausfiihrung der ALBEEschen
Operation. Verstellbare Kopfstiitze, damit Atmung
und Narkose nicht behindert sind.

Die operative Versteifung der Wirbelsdule bei
tuberkuldser Spondylitis nach ALBEE.

Operationstechnik. o) Lagerung des Patienten.
Der Patient befindet sich in Bauchlage, der
Kopf wird auf einen verstellbaren Kopfhalter
aufgestiitzt, der die Atmung freild 3t und die Nar-
kose wesentlich erleichtert. Der Unterschenkel,

Abb. 111. Spaltung der Dornfortsitze iiber der erkrankten Wirbelpartie.

aus dem der Tibiaspan entnommen werden soll , wird im Kniegelenk stark flek-
tiert und durch einen in die Kniebeuge eingelegten Sandsack gestiitzt (Abb. 110).

8*
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p) Freilegung der Aufnahmestelle. Durch einen ausgiebigen Bogenschnitt
werden die Dornfortsidtze der erkrankten Wirbelpartie freigelegt. Die Riicken-
fascie wird der Lénge nach gespalten, die Muskulatur jedoch nicht von den
Dornfortsitzen abgeschoben, sondern mit diesen in Zusammenhang belassen.
Hierauf werden mittels scharf schneidendem LexER-Meiflel und Hammer die
Dornfortsitze der erkrankten und der zwei oben und unten zunichst benach-
barten Wirbel sowie die intraspinalen Bénder 1'/,—2 cm tief in der Weise

Abb. 112. Entnahme eines periostgedeckten Tibiaspans aus der Tibia.

gespalten, daf die eine Hilfte der ganzen Lénge nach stehenbleibt, wihrend

die andere Hilfte seitlich umgebogen wird (Abb. 111). Die zu iiberbriickende

Strecke wird mit einem sterilen MaBstab gemessen und die Wunde mit in
heifler Kochsalzlosung getrankter Gaze vorldufig iiberdeckt.

y) Entnakme des Tibiaspans. Bogenformiger, mit der Konvexitit nach

auflen gerichteter Hautschnitt iiber der vorderen Tibiakante. Entsprechend

der durch die Messung fest-

gestellten Lénge wird aus der

vorderen Tibiakante ein Span

ausgemeillelt. Der Span ist

ungefahr 3 mm dick und

20 mm breit und entsprechend

der Ausdehnung der zu iiber-

briickenden Wirbelpartie un-

gefahr 10—15 ecm lang, in

seinem Querschnitt dreieckig

und enthalt auf der einen

- o ) Seite Periost, auf der anderen

A e asttnt und wird durch Nahte fixiert, " °  Mark (Abb. 112). Besteht ein

Gibbus, so dafl es unmoglich

ist, einen geraden Span in die Dornfortsitze einzupflanzen, dann wird eine fast

die ganze vordere Tibiafliche einnehmende Knochenplatte herausgemeifelt

und durch dreieckige Ausschnitte zurechtgestutzt.

Die Technik ist oft verschieden. ALBEE selbst nimmt bei starkem Gibbus
mehrere verschieden lange Knochenlamellen, die er mittels der Doppelkreissége
aus der Tibia herausschneidet, oder er verwendet einen einzigen Span, den er
durch quere Einkerbungen biegsam macht.

0) Einpflanzung des Transplantates. Das Transplantat wird hierauf in den

Spalt der Dornfortsitze derart versenkt, dall die Markseite des Spans mit der
feststehenden Héalfte der Dornfortsitze sich beriihrt, und sodann durch starke
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Néihte mit Turnerseide, welche durch die supra- und interspinalen Béinder
gelegt werden, in seiner Lage fixiert. Auch die beiden Fascienbldtter werden
fest miteinander vernidht, so daf man auf diese Weise eine gut deckende
Schicht und einen sicheren Verschlufl (Abb. 113) erhilt.

Die Operationsdauer kann wesentlich abgekiirzt werden, wenn der eine
Operateur die Aufnahmestelle an der Wirbelsdule vorbereitet, wihrend gleich-
zeitig ein zweiter Operateur die Spanentnahme aus der Tibia besorgt.

Nachbehandlung. Nach der Operation wird der Patient in ein Gipsbett
gelegt, das man schon einige Tage vor der Operation hergestellt und ausgeprobt
hat. In diesem Bette bleibt der Patient 3 Monate; solange braucht der Span
bis zur knochernen Einheilung. Danach erhédlt der Patient ein Gipsmieder
und man versucht, den Patienten aufstehen zu lassen. Das Gipsmieder ist
3 Monate lang zu belassen. Hierauf wird noch ein Leder- oder Stoffkorsett
angefertigt, das ein Jahr getragen werden soll.

Die Erfolge der Operation sind, was die unmittelbare und exakte Fixation
des erkrankten Wirbelabschnittes anbelangt, ausgezeichnet. Schon nach wenigen
Monaten ist die erkrankte Wirbelpartie gut konsolidiert, wihrend die iibrige
Wirbelsdule meist eine vollkommen freie Beweglichkeit aufweist. DafB} die
AvrBEEsche Operation ein Fortschreiten der Erkrankung nicht immer aufzuhalten
vermag, besonders wenn es zu Nachschiiben und neuer Aussaat oder Ubergreifen
auf die benachbarten Wirbelkorper kommt, soll nicht unerwahnt bleiben,
aber sie kann — giinstige Bedingungen vorausgesetzt — die natiirlichen Heil-
bestrebungen, die auf eine Verschmelzung der erkrankten Wirbelkérper ab-
zielen, wirksam unterstiitzen und einen weiteren Zusammenbruch der er-
krankten Wirbelpartie verhindern.

Fehler und Komplikationen. Der Span mufl die entsprechenden Dimen-
sionen haben. Er darf vor allem nicht zu kurz sein, sondern er muB3 bis in den
nichsten, besser noch in die zwei nichsten Dornfortsitze der benachbarten
gesunden Wirbel oberhalb und unterhalb des erkrankten Wirbelabschnittes
reichen. Er muB} auch entsprechend dick sein; diinne Spéane brechen bei der Ent-
nahme oder bei der Einpflanzung gerade in der Hohe des Gibbus ein. Wenn auch
behauptet wird, daB diese Frakturen bedeutungslos sind und zusammenbheilen,
so kann es doch keinem Zweifel unterliegen, dafl ein fester und gut sitzender
Span eine wichtige Vorbedingung zur Einheilung desselben ist. Zur Befesti-
gung des Spanes an den Dornfortsitzen sollen keine metallischen Fremdkérper,
auch keine rostfreien Drihte verwendet werden, da sie zu Fisteln und sekun-
direr AusstoBung des Transplantates Anlafl geben konnen. Das beste Be-
festigungsmaterial ist eine kréftige Seide. Eine sehr unangenehme Kompli-
kation ist es, wenn wahrend der Durchmeiflelung der Dornfortsitze ein Abscef
in das Operationsgebiet durchbricht, weil dadurch der reaktionslose Verlauf
und die Anheilung des Transplantates in Frage gestellt werden.

Indikationen. Wir fiithren die Operation fast nur bei Erwachsenen aus, und
zwar unter folgenden Bedingungen:

1. Wenn der ProzeB im oberen Brustwirbelabschnitt gelegen ist, also an einer
Stelle, die sowohl prognostisch ungiinstig, als auch mit unseren gew6hnlichen
orthopadischen Mitteln schwer zu beeinflussen ist.

2. Aus sozialen Indikationen, wenn es sich darum handelt, den Patienten
moglichst bald arbeitsfahig zu machen und ihn von seinen Korsetten zu befreien.

Voraussetzung ist, daf sich der Patient in einem halbwegs guten Krifte-
zustand befindet. Unter allen Umsténden wird man erst den Ablauf des akuten
Stadiums abwarten miissen, ehe man sich zur Operation entschlieBt.
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Absolute Kontraindikationen sind: Infiziertes Operationsgebiet, vorgeschrit-
tene Laéhmung, anderweitige tuberkul6se Erkrankungen und allgemeine Schwiche.
Ebenso sind Fille, bei denen sich der ProzeB auf eine gréBere Anzahl von Wirbel-
korpern erstreckt, zur Operation ungeeignet.

Von den nichttuberkulésen Erkrankungen der Wirbelsiule sind vor allem
drei Prozesse von praktischer Bedeutung: Die Wirbelmalacie, die Spondy-
larthritis ankylopoetica und die Spondylarthritis deformans.

10. Die Wirbelmalacie.

Von der Rachitis und Spétrachitis abgesehen, ist die hiufigste Systemerkran-
kung der Wirbelsdule die Osteomalacie. Sie kann entweder als Teilerscheinung
einer allgemeinen malacischen Skeleterkrankung auftreten oder als eine auf
die Wirbelsdule beschrinkte, sich an das bekannte Bild der puerperalen Malacie
anlehnende Wirbelmalacie (EISLER und Hass). Die meist nur im Réntgenbilde
erkennbaren Formverdnderungen des Wirbelskeletes (bikonkaves Einsinken
der Wirbelkorper und keilformige Deformierung derselben) sind eine Folge des
verminderten Kalkgehaltes und der daraus sich ergebenden geringeren Wider-
standsfahigkeit der Wirbelsidule gegen Belastungseinwirkungen. In der Regel
fiihrt die Wirbelmalacie zum Bilde der Alterskyphose. Als Ursache der Erkran-
kung miissen wir eine avitaminotische Stoffwechselstorung annehmen, die
von KIENBOCK neuestens als ,,alimentére Osteopsatyrose‘ bezeichnet wird.

Behandlung. Abgesehen von der Bekidmpfung der Avitaminose durch
entsprechende Erndhrung (frisches Gemiise, frisches Obst) erweist sich der
Phosphorlebertran, den man in steigenden Dosen anwendet, als spezifisch
wirkendes Heilmittel, unter dessen Gebrauch die Empfindlichkeit und Schmerz-
haftigkeit der Wirbelsdule bald schwindet. In schweren Fillen ist die Entlastung
der Wirbelsdule durch ein entsprechendes Stiitzkorsett notwendig. Dasselbe
muB sehr leicht sein, da schwere Korsette von den ohnehin geschwichten Kranken
schlecht vertragen werden. Am besten eignet sich das HEssing-Stoffkorsett
mit Achselkriicken (s. Abb. 96).

11. Die Spondylarthritis ankylopoetica.

Die Spondylarthritis ankylopoetica (BECHTEREW, STRUMPELL, PIERRE-
MARIE) ist ein chronisch-entziindlicher ossifizierender Gelenkproze3, der durch
frithzeitige Neigung zur Totalkyphose sowie durch fortschreitende Versteifung
der Wirbelsdule gekennzeichnet ist. Héufig sind auch die grofen proximalen
Gelenke der GliedmaBen (Schulter-, Hiiftgelenke) miterkrankt. Eine Trennung
in eine auf- und absteigende Form ist nicht durchfiithrbar. Die Erkrankung be-
ginnt entweder als ulcerose Arthritis derkleinen Wirbelgelenke mit Verknécherung
der hinteren Gelenkbander — in diesem Falle kann die Kyphosierung ausbleiben,
die Wirbelsdule sogar kerzengerade erscheinen (FLIEGEL) — oder sie beféllt
primir den privertebralen Bandapparat und es kommt zur Verkalkung des
Ligamentum longitudinale anterius, dann bietet sie das Bild zunehmender
Kyphosierung mit der charakteristischen Spangenbildung zwischen den Wirbel-
korpern. Das Wirbelskelet selbst ist dabei sehr porotisch, die Bandscheiben
jedoch von normaler Dicke. In schweren Fillen ist die ganze Wirbelsdule in
einen starren, kyphotischen Stab umgewandelt.

Behandlung. Da man die Atiologie der Erkrankung nicht kennt, ist die
Behandlung nur eine symptomatische.

Interne Mittel bringen in der Regel keinen Erfolg, ebensowenig Réntgen-
bestrahlungen. Schwefel-Sanarthritinjektionen sind meist zwecklos. Hingegen
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haben wir von der parenteralen Eiweiltherapie (Milchinjektionen) in begin-
nenden Fillen sehr gute Wirkungen gesehen. Manche Kranke fiihlen nach dem
Gebrauch von heilen Béddern, Schlammpackungen (Pistyan) oder von Jod-
bidern (Bad Hall) oder von Radiuminhalationen eine Besserung. Im Anfangs-
stadium ist das Tragen eines Stiitzkorsetts (HEssing-Stoffmieder mit Achsel-
kriicken) zur Linderung der Schmerzen und Verhiitung der fortschreitenden
Kyphose zu empfehlen. Von grofem Nutzen ist eine systematische Bewegungs-
therapie, die nicht allein der drohenden Versteifung entgegenarbeitet, sondern
auch eine schmerzstillende Wirkung ausiibt. Sie hat allerdings nur dann
Aussicht auf Erfolg, wenn sie noch vor Einsetzen der knochernen Verschmel-
zung angewendet wird. Der Patient sitzt auf einem Stuhl, der behandelnde
Arzt steht hinter dem Patienten und fithrt nun mit beiden Héinden an den
Schultern des Patienten kleinste Bewegungen im Sinne der drei Bewegungs-
richtungen der Wirbelsdule aus, Vor- und Riickwirtsbeugen, Seitwirts-
beugen nach links und rechts und dann drehende Bewegungen. Diese Ubungen
konnen auch von den Angehérigen des Patienten erlernt und zu Hause vor-
genommen werden. Bei entsprechend langer Fortsetzung dieser Behandlung
lassen sich oft erhebliche Erfolge erzielen. Auch bei vorgeschrittenen Fillen ist
durch die Mobilisierung der noch beweglichen Wirbelabschnitte eine Besserung
zu erreichen. Die Ubungen sollen womdoglich im AnschluBf an die warmen Bader
vorgenommen werden.

Zur Behandlung entstandener Hiiftkontrakturen ist mitunter eine Tenotomie
der subspinalen Muskeln und Adduktoren mit nachfolgendem — wegen Fraktur-
gefahr — besonders vorsichtigem Redressement der Hiifte angezeigt. In einem
Falle sehr hartnickiger Adduktionskontraktur und heftigen schmerzhaften
Adduktionskrampfen haben wir die intrapelvine Resektion der Nn. obturatorii
ausgefithrt und vélliges Schwinden der Krimpfe und Schmerzen erzielt.

Das forcierte Redressement der Wirbelsdule mit oder ohne Narkose
(LorENz-WULLSTEIN) ist wegen der Gefahr einer Wirbelfraktur zu verwerfen.

12. Die Spondylarthritis deformans.

Pathologisch-anatomisch unterscheidet sich die Spondylarthritis deformans
von der Spondylitis ankylopoetica durch den Sitz der Verdnderungen. Die Ver-
anderungen bei der Spondylarthritis deformans betreffen vor allem die Band-
scheiben, die erniedrigt sind (wihrend bei der Spondylitis ankylopoetica die
Bandscheiben in der Regel intakt bleiben), ferner bestehen sie in Deformierung
der Gelenkkérper durch Proliferationen an den Wirbelkorperkanten in Form
von Randleisten, die mit jener der Arthritis deformans anderer Gelenke tiber-
einstimmen und oft zu plumpen sklerotischen Knochenmassen auswachsen. An
der unteren Halswirbelsiule kommen die Verdnderungen auch solitir vor
(KIENBOCK).

Behandlung. Soweit es sich um primire Spondylarthritis deformans han-
delt, sind als Behandlungsmethoden, die auf den Gesamtorganismus wirken,
zu erwiahnen: die radioaktiven Quellen, und zwar Radiuminhalations- und
Badekuren. Von medikamentosen Behandlungsmethoden hat sich auch hier
die Miriontherapie bewéhrt (s.S.62). Da die vermehrte Inanspruchnahme
und Uberbelastung fiir die Entstehung des Leidens eine Rolle spielen, sind vor
allem als vorbeugende MafBnahmen traumatische und berufliche Schiden hint-
anzuhalten. In besonders schmerzhaften Féllen ist die Entlastung der Wirbel-
sdule durch Verordnung eines entlastenden HEssiNg-Korsetts (s. Abb. 96) an-
gezeigt. Bei isolierter Spondylarthritis der Halswirbel geniigt die Anwendung
einer Lederkrawatte (s. Abb. 108). Sehr oft haben wir die Extensionsbehandlung
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im Suspensionsrahmen (s. Abb. 10) mit Erfolg angewendet (10 Min. bis eine
halbe Stunde taglich).

Lokal sind Wérmeapplikationen in Form von Heilluft, Diathermie, Schlamm-
packungen, ferner Massage und aktive und passive Gymnastik, die jedoch
nicht briisk angewendet werden darf, von guter Wirkung.

Bei den iibrigen Erkrankungen der Wirbelsdule richtet sich die Therapie
nach dem Grundleiden. Aber iiberall dort, wo die Tragfihigkeit der Wirbelséule
in Frage gestellt ist, muf} fiir eine fixierende und entlastende Behandlung Vor-
sorge getroffen werden. Das gilt sowohl fir die Ostitis fibrosa wie fiir die Ostitis
deformans (PAGET), die tabische Arthropathie der Wirbelsdule usw. Auch bei den
Wirbeltumoren ist es unsere Aufgabe, durch orthopadische MaBnahmen dem
Zusammenbruch der erkrankten Wirbel und damit weiterem Unbheil vor-
zubeugen. In allen diesen Fillen hat sich das Gipsbett zur Ruhigstellung und
Entlastung der Wirbelsdule als das geeignetste Mittel erwiesen.

13. Lihmungen der Rumpfmuskulatur.

Lihmung der Bauchmuskeln. Man erkennt die Léhmung der Bauch-
muskeln sofort, wenn man den Patienten auf den Riicken legt und ihn auf-
fordert, sich frei mit vorgestreckten Armen zur Sitzhaltung zu erheben. MuB
er die Hande zu Hilfe nehmen oder gelingt dies tiberhaupt nicht, dann liegt
eine Parese bzw. eine villige Lihmung der Bauchmuskulatur vor. Sie ist gew6hn-
lich die Folge einer Poliomyelitis oder progressiven Muskeldystrophie. Beim
Gehen verlagern die Patienten durch starke Lordosierung die Schwerlinie
nach hinten.

Behandlung. In solchen Fillen empfiehlt sich das Tragen eines kurzen
leichten Stoffkorsetts mit riickwértigen und seitlichen Langsversteifungen aus
Federstahl, um das haltlose Nach-riickwérts-Fallen des Rumpfes zu verhiiten.
In der Regel geht jedoch die Lahmung der Bauchmuskeln mit schweren
Lahmungen der Beine einher, so daf viel umfangreichere Apparate und Kom-
binationen von Korsett und Léhmungsapparaten der Beine sich als notwendig
erweisen. Gelegenheit zur operativen Behandlung ist bei der Lahmung der
Bauchmuskulatur nicht gegeben.

Lihmung der Riickenstrecker. Sie kommt als Folge der Poliomyelitis oder
progressiven Muskeldystrophie vor und &uBlert sich darin, daB der Patient
in Bauchlage nicht imstande ist, den Rumpf von der Unterlage aufzuheben.
Im Stehen bildet sich als unmittelbare Folge der Lahmung eine hochgradige
Kyphose aus, wobei der Patient, um nicht nach vorne zu fallen, den Rumpf
nach hinten verlagert und seine Bauchmuskeln anspannt. Bei einseitiger Lah-
mung entwickelt sich eine paralytische Skoliose (s. S. 103).

Behandlung. Die Behandlung besteht vor allem darin, durch Massage
und aktive Ubungen die vorhandenen Muskelreste zu kriftigen. Die Ubungen
sind die gleichen wie beim runden Riicken (s. S. 84) und kénnen noch durch
solche mit dem Rollenzug verstirkt werden. AufBlerdem ist das Tragen eines
Geradehalters (s. Abb. 78) notwendig. Uber die Behandlung der paralytischen
Skoliose siehe S. 103.

Lihmung des M. serratus anterior. Sie ist ein besonderes Symptom der
progressiven Muskeldystrophie. Als isolierte Léhmung ist sie ein seltenes Er-
eignis und kommt als Folge von stumpfer Gewalteinwirkung und Schidigung
des Nervus thoracalis longus vor. Die Lihmung des M. serratus anterior bedingt
fliigelartiges Abstehen des Schulterblattes (Scapula alata) und die Unmdglich-
keit des Armhebens iiber die Horizontale.
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Behandlung. Bei leichteren Formen kénnen die Schulterblitter durch
eine Bandage, die nach Art einer 8 die Schulter umgreift und riickwirts fest
zusammengezogen wird, an den Thorax angeprefit werden. Durch die Fixierung
des Schulterblattes wird auch das Heben des Armes besser. Es gibt auch mehr-
fache Operationsmethoden zum Ersatz des M. serratus, die alle auf die Verwen-
dung des M. pectoralis major ausgehen (SANTER, ENDERLEN, KATZENSTEIN,
WITTER, SERRA, COENEN). Von anderen Autoren (EISELSBERG, REY) wurden
die Schulterblitter mittels Drahtnihten miteinander oder an den Rippen
befestigt.

Abb. 114. Sehnenverpflanzung bei Serratuslihmung nach HAss. Die Sehne des M. teres major
wird an ihrem Ansatz am Humerus abgelost.

Im folgenden sei eine vom Verfasser angegebene Muskelplastik erwahnt,
die in einem Falle angewendet wurde und zu einem vollkommenen und dauern-
den Erfolg gefiihrt hat?.

Ersatz des gelihmten M. serratus anterior durch den M. teres major nach
Hass. Bei seitlich erhobenem Arm wird durch einen parallel zur hinteren
Axillarlinie gefiihrten Hautschnitt der humorale Ansatz des M. teres major
freigelegt. Gefile und Nerven werden lateralwirts verzogen und der An-
satz des M. teres major vom Humerus abgelost (Abb. 114). Durch einen
zweiten Hautschnitt an der Seitenwand des Thorax wird der Ansatz des Serratus
anterior an der 5. und 6. Rippe freigelegt. Die Sehne des Teres major
wird mittels einer Fadenschlinge fixiert und unterhalb des Latissimus dorsi
nach abwirts gezogen. Die Einpflanzung der Sehne geschieht in der Weise,

1 Hass: Z. orthop. Chir. 55 (1931).



122 Becken.

daB man die 5. und 6. Serratuszacke bis auf die Rippen spaltet und das Sehnen-
ende des Teres major an den beiden Rippen subperiostal verniht (Abb. 115).

Rubhigstellung im Gipsverbande in rechtwinkeliger Abduktionsstellung fiir
6 Wochen, dann aktive Bewegungsiibungen.

Lihmung des M. trapezius. Isolierte Léhmungen des M. trapezius kommen
infolge Verletzungen des N. accessorius vor. Zum Ersatz hat PERTHES
den M. levator scapulae beniitzt. Zundchst wird der #duBlere Anteil des
M. trapecius von der Spina scapulae abgelost, dann wird der mediale obere
Winkel des Schulterblattes mitsamt dem Ansatz des M. levator scapulae ab-
geschlagen, lateralwirts verschoben, durch Naht mit dem Akromion vereinigt
und der geloste Trapezius dariiber gendht. Fixation fiir 4 Wochen, Nach-
behandlung mit Ubungen.

Abb. 115. Die abgeloste Sehne des M. teres major ist unter dem M. latissimus dorsi nach abwirts
gezogen und wird an der 5. und 6. Serratuszacke subperiostal eingepflanzt.

C. Becken.

Es gibt kaum einen Skeletabschnitt, der eine so grofie Anzahl von Fehl-
bildungen aufweist, wie das lumbosacrale und sacroiliacale Gebiet der Wirbel-
siule!. AuBer numerischen Varietiten in Form, sog. Ubergangswirbel (Sakrali-
sation, Lumbalisation), finden sich vor allem Defektbildungen (Spina bifida),
die ihrerseits wieder mit FuBdeformititen (hochgradiger PlattfuBbildung,
KlumpfuB, Krallenzehen usw.) einhergehen kénnen.

Dazu kommen noch sagittale Verschiebungen und Knickungen an der
lumbosacralen Grenze (Spondylolisthesis, Sacrum acutum) und statische Folge-
erscheinungen, die auf eine abnorme funktionelle Beanspruchung der basalen
Gelenkverbindungen zuriickzufiihren sind. Diese Variabilitit und Vulnera-

1 Ubersichtliche Darstellung und Literatur bei GorLp: Die Chirurgie der Wirbelsiule.
Stuttgart: Ferdinand Enke 1933.
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bilitit an der Basis der Wirbelsdule 1iBt die ungeniigende Stabilisierung der
Wirbelsdule und ihre noch mangelnde Anpassung an den aufrechten Gang des
Menschen deutlich erkennen.

Unter den fast uniibersehbaren angeborenen Anomalien verdient — aus
therapeutischen Griinden — die Sakralisation und Lumbalisation des letzten
Lendenwirbels besonderes Interesse.

1. Sakralisation und Lumbalisation.

Unter Sakralisation versteht man die Einbeziehung des 5. Lendenwirbels in
das Kreuzbein. Gewdhnlich besteht eine abnorm starke Entwicklung eines oder
beider Querfortsitze des 5. Lendenwirbels, die mit der Pars lateralis des Kreuz-
beins oder auch mit den Darmbeinkdmmen gelenkartig oder knéchern in Ver-
bindung treten. Durch die Angliederung an das Kreuzbein wird der 5. Lenden-
wirbel zu einem Sacralsegment und verliert alle individuellen Bewegungsmaglich-
keiten. Abgesehen davon, daB einseitige Sakralisation die Ursache lumbaler
Skoliosenbildung abgeben kann, liegt die klinische Bedeutung der Sakralisation
vor allem darin, dafl man in ihr die anatomische Ursache gewisser ischialgischer
Neuralgien erblickt (BErToroTTIs Syndrom, ,,Sacralisation douloureuse®).
Der Sitz der Schmerzen soll in der 5. Lumbal- und 1. Sacralwurzel liegen, die
bei der Sakralisation infolge Einengung im neugebildeten Sacralloch kompri-
miert werden (ZUrR VERTH). Diese Auffassung hat auch Anlal zur Exstirpation
des Querfortsatzes des 5. Lumbalwirbels gegeben, die von SCHMIEDEN, SpPITZY
u. a. mit angeblich giinstigem Erfolge ausgefiihrt wurde. Es muf jedoch betont
werden, dal man bei der objektiven Beurteilung der geduBerten Beschwerden
auBerordentlich vorsichtig sein muf}, da man sehr héufig auch bei ganz gesunden
Personen als Nebenbefund Sakralisation entdeckt, ohne daf irgendwelche klini-
sche Symptome hervortreten. Nach ScHULLER liegt, soweit es sich nicht um
Auswirkungen innerer Erkrankungen handelt, eine echte Ischias vor. Auch
die relativ héufige Arthrosis deformans der lumbosacralen Grenze und der
Articulatio sacroiliaca ist in Betracht zu ziehen.

Wie auf der einen Seite der 5. Lendenwirbel sich in Form und Gestalt dem
1. Sacralwirbel angleichen kann, kann andererseits der 1. Sacralwirbel in einen
Lumbalwirbel umgewandelt erscheinen: Lumbalisation des 1. Sacralwirbels.
Kreuzschmerzen und Neuralgien sind dhnlich wie bei der Sakralisation und
fordern hinsichtlich des Zusammenhanges mit der gefundenen anatomischen
Verdnderung dieselbe objektive Kritik.

2. Die sagittale Beckensenkung.

Abgesehen von den genannten angeborenen Fehlbildungen des lumbosacralen
Anteiles des Wirbelskeletes, deren Zusammenhang mit den so hiufigen Kreuz-.
schmerzen noch nicht geniigend geklért ist, gibt es noch erworbene Fehlhaltungen
des Beckens, die sich aus der mechanischen Insuffizienz der Beckenverbindungen
ergeben. Unter diesen spielt die sagittale Beckensenkung' eine hervorragende
Rolle. Diese vermehrte Beckensenkung oder Beckenneigung findet sich ins-
besondere bei dicken Frauen in mittleren Lebensjahren, aber auch bei Astheni-
kerinnen mit schlaffer Muskulatur und Héngebauch und wird einerseits durch
die Verlagerung der Schwerlinie nach vorne, andererseits durch das Fehlen

1 Die Bezeichnung der ,,sagittalen Beckensenkung* wurde bereits von R. Fick geprigt,
der darunter die Drehung des ganzen Beckens um die quere Hiiftachse versteht (Hand-
buch der Anatomie und Mechanik der Gelenke, Bd. 2, S. 1, Bd. 3, S.517. Jena: Gustav
Fischer 1911).
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des abdominellen Gegendruckes auf die Wirbelsdule hervorgerufen. Die Becken-
neigung ist aber auch abhidngig von dem Muskeltonus, ferner von der Einstellung
der Oberschenkelknochen zum Becken. Auch die Gesamtstatik des Korpers
ist zu beriicksichtigen. Diese habituell gesteigerte Beckenneigung hat zwangs-
laufig eine kompensatorische Vermehrung der Lendenlordose und jene Erschei-
nungen zur Folge, die wir bei den hyperlordotischen Haltungstypen kennen-
gelernt haben (s. S. 85).

Das Krankheitsbild der sagittalen Beckensenkung deckt sich auch voll-
kommen mit dem Begriff der statisch-dynamischen Dekompensation JUNGMANNS,
die im wesentlichen ebenfalls auf einer Verkleinerung des lumbosacralen
Winkels und auf einer vermehrten Beckenneigung beruht.

Die Ursachen, die letzten Endes den Beschwerden zugrunde liegen, sind

Verdnderungen, die den Bandapparat betreffen, der einerseits das Kreuzbein

mit der unteren Lendenwirbelsidule, andererseits

mit den beiden Darmbeinen verkettet. Einmalige

schwere oder geringfiigige, aber dauernd wirkende

Traumen verursachen Dehnungen und Zerrungen

der Ligamente. Diese Schadigungen kénnen schlieB-

lich zu Erschlaffung des Bandapparates und zur

Lockerung der Gelenkverbindungen fiithren, die

wiederum eine pathologische Verschiebung der

Statik und Dynamik der Wirbelsdule zur Folge

haben (ScHANzsche Insuffizienz, trophostatische

Arthrose KIENBOCKs). Gewichtszunahme, Schwan-

gerschaft und Geburtstraumen stehen hier an der

Abb. 116. Lendenmieder mit Spitze der ursidchlichen Bedingungen. Berufsschidi-

ﬁﬁ&%{fg’&%‘i g;lgl tomrt zur Be- gungen und Traumen sind auslésende Momente fiir

senkung und statischen Arthrose ~ die Entstehung des Leidens. So sind die Kreuz-

B v schmerzen, wie sie manchmal bei sonst gesunden

Frauen im mittleren Lebensalter auftreten, auf ein-

fache mechanische Weise zu erkldren. In manchen Féllen ist eine bestimmte

Disposition zur Erkrankung, von den Amerikanern als ,,idiopathic law back* be-
zeichnet, nicht von der Hand zu weisen.

Behandlung. Zur Behandlung der abnormen sagittalen Beckenneigung,
soweit sie mit Kreuzschmerzen verbunden ist, wurden verschiedene Glirtel an-
gegeben, mit deren Hilfe das Becken allméhlich aufgerichtet und eine Stiitzung
des Kreuzes herbeigefiihrt werden soll. Zu diesem Zwecke hat man keine besonders
komplizierten Apparate nétig. Sicherlich verfehlt sind gewisse Leibbinden, wie
sie frither von gynikologischer Seite gegen Héingebauch verordnet wurden, die
ihren Stiitzpunkt im Hohlkreuz finden, wodurch Lendenlordose und Becken-
neigung nur noch gesteigert werden. Wir verwenden seit Jahren eine einfache
Miedertype mit je einer Pelotte iiber der Symphyse und dem Kreuzbein,
die durch einen queren Gurt fest gegeneinander gepref3t werden. Die Lenden-
kriimmung soll dadurch nicht hohler, sondern flacher werden. Wichtig ist ein
richtiger tiefer Sitz des Mieders, der durch Schenkelbander gesichert ist. Auch
muBl das Mieder so hoch hinaufreichen, dal auch der Bauch entsprechend
gestiitzt und gehoben und der abdominelle Druck zur Stiitzung der unteren
Wirbelsédule herangezogen wird (Abb. 116).

Amerikanische Autoren sind daran gegangen, durch kiinstliche Versteifung
des Sakrolumbalgelenkes die Kreuzschmerzen zu bekdmpfen. Die Versteifung
des Sakrolumbalgelenkes wird entweder in der Form der ALBEEschen Opera-
tion durch Einpflanzung eines Tibiaspans in die Dornfortsitze der untersten
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Lendenwirbel und des Kreuzbeins wie bei der Spondylitis ausgefiihrt (s. S. 114)
oder nach HiBBs, der das Gelenk zwischen 5. Lumbalwirbel und Os sacrum
und die dazugehorigen Bogen freilegt, das Gelenk entknorpelt und die Bogen
durch Knochenbriicken miteinander vereinigt.

3. Die Spondylolisthesis deformans.

Sie stellt den hochsten Grad sagittaler Formverinderung im Bereiche der
lumbosacralen Grenze dar. Zuerst von ROKITANSKY entdeckt und zundchst
nur vom Standpunkte des durch sie hervorgerufenen Geburtshindernisses
beschrieben, hat die Spondylolisthesis in jiingster Zeit auch von ortho-
padischer Seite eingehende Beachtung gefunden. Sie ist durchaus nicht selten,
so haben wir einmal in einem Monat vier Fille von kompletter Spondylo-
listhesis beobachtet. Bei der Spondylolisthesis handelt es sich um ein Abgleiten
des 5. Lendenwirbels von der oberen Kreuzbeinfliche nach vorne. Mit dem
Abgleiten ist gleichzeitig eine ventrale Drehung des 5. Lendenwirbel und der
dariiber befindlichen Wirbelsdule um eine frontale Achse verbunden.

Die Spondylolisthesis beruht auf einer kongenitalen Fehlanlage, und zwar
auf einem Ausbleiben der kndchernen Vereinigung von Kérper und Bogen des
5. Lendenwirbel (Spondylolysis). Durch Auseinanderweichen des Wirbelbogens
tritt der Wirbelkérper mit dem vorderen Teil des Bogens, den kranialen Gelenk-
fortsitzen und der dariiber gelegenen Wirbelsdule nach vorne, wéihrend der
hintere Teil des Wirbelbogens mit dem Dornfortsatz an Ort und Stelle bleibt.
Der Zusammenhang mit dem Kreuzbein wird noch durch den Bandapparat
erhalten. Das ,,Wirbelgleiten kann bei vorhandener Anlage auch traumatisch
ausgelost werden.

Bemerkenswert ist auch ein Krankheitsbild, das man zuerst bei den Berg-
arbeitern von Siidwales beobachtet hat (,,miners back®), das mit heftigen
Kreuzschmerzen einhergeht, als deren Ursache rontgenologisch eine leichte
Verschiebung des 5. Lendenwirbels festgestellt wurde. Ob es sich in diesen
Fillen um eine Vorstufe der Spondylolisthesis (,,Praspondylolisthesis‘‘) oder um
eine Lockerung der Synchondrosis sacroiliaca infolge traumatischer Schadigung
(Einrisse, Diastase, Blutungen) des Gelenkbénderapparates handelt, ist noch
nicht zur Geniige geklirt. Wirbelgleiten findet sich iibrigens auch zwischen
4. und 5. Lendenwirbel. Seitliches Wirbelgleiten wird nur bei hochgradigen
Skoliosen beobachtet und ist die Folge der Rotation des Wirbelkérpers und des
starkeren seitlichen Hervorragens einzelner Lendenwirbel.

Behandlung. Sie besteht, da das Gleiten als solches nicht riickgingig
gemacht werden kann, in einer Fixation der Lendenwirbelsdule am Becken,
um ein Fortschreiten des Prozesses zu verhindern. Zu diesem Zwecke wenden
wir ein Beckenlendenkorsett an, analog dem vorhin beschriebenen (s. Abb. 116).
Fiir die schweren Fille wurde von ScHERB die lumbosacrale Einpflanzung eines
Tibiaspans im Sinne der ALBEEschen Versteifungsoperation empfohlen.

4. Die Tuberkulose der Articulatio sacroiliaca.

Die Tuberkulose an der lumbosacralen Grenze hingt gewohnlich mit einer
Tuberkulose des 5. Lendenwirbels und der Bandscheibe zwischen dem Wirbel
und dem Kreuzbein zusammen. Sie duBert sich in einem tiefsitzenden Gibbus
mit Aufhebung der Lendenlordose.

Auch die Tuberkulose der Articulatio sacroiliaca ist relativ hdufig und kann
bei gréberen Zerstérungen zu einer asymmetrischen Gestaltverinderung des
Beckenringes fiihren.
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Behandlung. Sie besteht in einer Fixation des Beckens und der ganzen
Wirbelsidule durch ein Lederkorsett wie bei Spondylitis (s. S. 112).

Man hat auch versucht, durch operative Versteifung der erkrankten Ge-
lenke einen raschen AbschluB der Behandlung herbeizufithren. Zur Verstei-
fung des Lumbosacralgelenkes steht uns die ALBEEsche Spaneinpflanzung zur
Verfiigung.

Zur operativen Versteifung der Synchondrosis sacroiliaca hat SMITH-PETERSEN
eine eigene Technik angegeben: Der Zugang zum Gelenk erfolgt durch einen
bogenformigen, lings der hinteren zwei Drittel
der Crista iliaca verlaufenden, an der Spina
posterior superior nach abwéirts umbiegenden
und von hier den Fasern des M. glutaeus
maximus ein kurzes Stiick folgenden Haut-
schnitt. Die Incision wird bis auf das Periost
fortgefiihrt und das Os ileum subperiostal frei-
gelegt. Ein Knochenfenster wird nun aus dem
Darmbein in der Richtung gegen das Gelenk
ausgeschnitten, dieses selbst entknorpelt und
der herausgeschlagene Knochenblock wieder tief
gegen das Gelenk versenkt. Zur Sicherung
werden noch die Rander des Knochenfensters
umgelegt (Abb. 117).

In dhnlicher Weise geht GAENSLEN vor, der

das Darmbein vom hinteren Rand aus in ein

Abb. 117. Versteifung der Synchron-  dickes duBleres und ein zartes inneres Blatt auf-

drosissacro-iliacanach SMiTH-PETER-  splittert; das duBlere Blatt wird nach auBlen auf-
SEN. Die punktierte Linie bezeichnet . . . .

den Hautschnitt. gebogen ; durch HerausmeiBeln eines dreieckigen

Stiickes aus dem inneren Blatt wird das Gelenk

freigelegt, zerstort, die Grube mit Knochenteilen ausgefiillt und mit dem

dulleren Blatt geschlossen.

Nach den versteifenden Operationen bleiben die Patienten 6 Wochen im
Bett, dann wird das Becken noch fiir 1/, oder 1 Jahr mittels eines Giirtels
immobilisiert.

5. Die Arthritis deformans der Articulatio sacroiliaca.

Jede asymmetrische Belastung des Kreuzbeins kann zu einer ungleich-
méBigen funktionellen Beanspruchung der Iliosacralgelenke und zu einer
deformierenden Arthrose der genannten Gelenke Anlafl geben, die durch Ver-
schmilerung des Gelenkspaltes nnd Randwulstbildungen gekennzeichnet ist.

Diese Arthritis der Iliosacralgelenke gibt sich als ein mehr minder um-
schriebenes Krankheitsbild kund, in dessen Vordergrund die Schmerzhaftigkeit
der Tliosacralgegend steht.

Behandlung. Neben allgemeinen Mafnahmen (wie Warmeapplikation, Mirion-
injektionen usw., s.S.62) kommen Fixation des Beckens und der Wirbel-
siule mittels eines Korsetts, im dullersten Falle versteifende Operationen wie
bei der Tuberkulose der Iliosacralgelenke in Frage.



Zweiter Abschnitt.

Obere Extremitiit.

A. Schulter.

1. Der angeborene Schulterblatthochstand
(SPRENGELsche Deformitiit).

Er besteht in einer tumorartigen Erhéhung der Schulter, die sich bei der
Palpation als das abnorm hochsitzende Schulterblatt zu erkennen gibt. Die
Wirbelsidule selbst weist zwar in der Regel Fehlbildungen auf (Spina bifida,
Rippendefekte und -Synostosen), ist jedoch zumeist auch im Rdntgenbilde
ziemlich gerade. Von Wichtig-
keit ist die Einschrankung der
Beweglichkeit des betreffenden
Schultergelenkes namentlich in
der Richtung der frontalen Ele-
vation des Armes, die kaum die
Horizontale erreicht; auch die
Beweglichkeit nach vorneist oft
gehemmt. Zuweilen tastet man
zwischen der Wirbelsédule und
oberer innerer Scapulaspitze
knocherne oder knorpelige Ver-
bindungsbriicken, die oft exo-
stosenartig ausgebildet sind.

Behandlung. Die konserva-
tive Therapie ist in der Regel
aussichtslos. Leichtere Fialle
sind ein relativ harmloser
Schonheitsfehler, der zu einem
chirurgischen Eingriff nicht
berechtigt. In hochgradigen
Fillen ist die operative Be-
handlung sowohl vom éastheti-

schen als auch funktionellen

: s Abb. 118. KONI1Gs Operation bei angeborenem Schulter-
Standpunkt aus indiziert. Das blatthochstand. Die Scapula wird parallel zum medialen

beste Alter zur Operation ist Rand durchtrennt und nach abwarts gezogen. a Verndhung
das 3.—6. Lebensjahr. Auf mit dem unteren Ende %gsn ;;;hengebhebenen medialen
keinen Fall kommt man mit

subcutanen Durchschneidungen der fixierenden Muskulatur oder mit der offenen
Durchtrennung oder Resektion der Verbindungsbriicken aus.

Die von uns angewandte Methode lehnt sich an das Operationsverfahren
von KON1¢ an. Sie besteht im wesentlichen in einer sagittalen Durchtrennung
der Scapula paralle]l zum ganzen medialen Rand, um die Scapula von ihren
Verbindungen mit der Wirbelsiule zu befreien, und einer Verschiebung der
Scapula nach unten mit entsprechender Fixation an der neuen Stelle.

Konies Operation bei angeborenem Schulterblatthochstand.

Operationstechnik. «) Lagerung des Patienten. Der Patient befindet sich in
Bauchlage, die kranke Schulter wird durch ein daruntergelegtes Kissen gestiitzt.
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p) Freilegung der Scapula. Hautschnitt entlang des medialen Randes der
Scapula. BloBlegung des medialen oberen Randes, insbesondere des medialen
Winkels der Scapula durch vorsichtiges subperiostales Abschieben der Muskulatur
mittels Raspatorium. Ablosung des M. cucullaris von der Spina scapulae.

y) Sagittale Durchtrennung und Herabholung der Scapula. Die Scapula wird
am unteren Winkel mittels eines LaNcENBECK-Hakens abgehoben und etwa
1/, cm parallel zum groen medialen Rand durchtrennt. Diese Durchtrennung
des medialen Randes, der beim Kind sehr diinn ist, erfolgt ohne Schwierigkeiten
mit der Knieschere. Die Scapula laf3t sich jetzt mit der KnochenfaBzange abwirts
ziehen (Abb. 118).

0) Fization der Scapula in der neuen Stellung. Wiahrend ein Assistent die
Scapula fest nach abwirts gezogen hilt, wird der obere Winkel der Scapula
mit dem stehengebliebenen unteren Ende des medialen Randes durch starke
Seidennihte fixiert. Von der von KONIG vorgeschlagenen Fixation am M. latiss.
dorsi, von dem ein Lappen durch ein Loch im Angulus inferior durchgefiihrt
wird, haben wir abgesehen.

g) Verband. Gipsverband in rechtwinkliger Stellung des Oberarms und
Ellbogens fiir 4 Wochen.

Nachbehandlung. Nach Abnahme des Verbandes aktive Elevationsiibungen
des Armes auf einer Rechtwinkelschiene, die aus einer Kramerschiene impro-
visiert wird, ferner Ubungen am Rollenzug durch 14 Tage. Sobald aktives
Heben bis 135° moglich ist, wird die Schiene entfernt.

Der Erfolg der Operation ist in kosmetischer und funktioneller Beziehung
in den meisten Féllen sehr zufriedenstellend. Die Scapula steht in normaler
Hohe und ist trotz der kurzen Verbindungsbriicke mit dem stehengebliebenen
Rest gut beweglich.

Technische Schwierigkeiten wihrend der Operation. Die Operation ist ziem-
lich eingreifend. Schwierigkeiten begegnet lediglich die Freilegung des oberen
Randes, der sehr oft nach vorne umgebogen ist und im medialen Winkel
fibrés oder knéchern mit dem Dornfortsatz eines Halswirbels verbunden
sein kann. In diesem Falle ist es am besten, den oberen Rand mittels Raspa-
torium vorsichtig freizulegen, das Verbindungsstiick zu resezieren und den
umgebogenen Rand abzutragen.

Andere Methoden. Methode von Putti: Durchtrennung der Verbindungs-
briicke, Herausziehen der Scapula nach Durchtrennung der Mm. trapezius
und levator scapul. Zur Verhinderung eines Rezidivs Fixierung der Scapula mit
starker Seide durch ein am unteren Ende der Scapula angebrachtes Loch an
der 8. Rippe, etwa drei Querfinger vom Wirbelansatz derselben entfernt. Die
Fixierung an der Rippe korrigiert zwar den Schonheitsfehler, verhindert aber
die Erhebung des Armes iiber die Schulterhéhe.

Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, da es auch einen erworbenen Hoch-
stand der Scapula gibt (MaNAassSE), welcher durch tonischen Krampf der Mm.
rhomboidei und des Levator scapulae entsteht und dessen Behandlung mit
jener des spastischen Schiefhalses zusammenfallt (s. S. 81).

2. Die Geburtslihmung der Schulter.

Es handelt sich bei der Geburtslihmung entweder um eine Plexusschidigung,
am hiufigsten in Form der Ersschen Léhmung, die die Wurzeln von C,—C,
betrifft, oder es liegt eine Schulterdistorsion mit Subluxation im Schultergelenk
und Epiphysenlosung vor (FINCK, LANGE, SAx1). Es koénnen aber auch beide
Ursachen kombiniert sein. Eine Aufklirung ist in manchen Fillen durch das
Rontgenbild oder die elektrische Priifung zu erbringen. Tywpisch fiir alle Falle
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ist die Einwéartsdrehung des Armes und die Unmoglichkeit, den Arm aktiv
iiber die Horizontale zu erheben.

Behandlung. Von groBem Werte ist die Friihbehandlung. Sie besteht in
einer Lagerung des Kindes mdiglichst bald mach der Geburt mit rechtwinklig
erhobenem und auswdrts rotiertem Arm in einer Gipslade.

Anfertigung der Gipslade. Das Kind wird in Bauchlage auf ein viereckiges
RoBhaarpolster gelagert, und zwar derart, da das Gesicht iiber den Rand des
Polsters herausragt, damit das Kind frei atmen kann. Der Arm wird recht-
winklig abduziert und auswirts rotiert und in dieser Stellung festgehalten.
Uber Riicken und Arm des Kindes kommt eine dicke Wattelage, die mit
einem Calicottuch bedeckt wird. Hierauf werden Gipslonguetten kreuz und
quer in entsprechender Stirke aufgelegt. Die
Gipslade soll den Riicken des Kindes bis zur
Taille umfassen und bis zum Handgelenk des
gelihmten Armes reichen (Abb. 119). Nach-
dem die Lade geglittet und getrocknet ist,
wird sie mit einer mehrfachen Wattelage ge-
polstert und kann sogleich beniitzt werden.

In dieser Gipslade wird das Kind mittels
Binden Tag und Nacht fixiert gehalten. Die
Dauer der Anwendung der Gipslade ist indi-
viduell verschieden; sie soll jedenfalls so lange
beibehalten werden, bis das Kind imstande ist,
auch aktiv den Arm zu heben. Manchmal geht ~APP 119 Gibslade zur Lagerung bei
die Liahmung schon nach einigen Wochen
zuriick, in der Regel muB8 man jedoch mit 3—6 Monaten rechnen. Die
Behandlung kann wihrend dieser Zeit durch Massage, elektrische Behandlung
(Tonisator) und Adduktionsiibungen erginzt werden. Die Beniitzung der Gips-
lade ist viel zweckmaBiger und praktischer als etwa die bloBe Schienung des
Armes, die leicht Odeme erzeugt und deren Verwendung man daher einem
Laien nicht gut iiberlassen kann.

Kommen die Kinder erst spater im 1. oder 2. Lebensjahr zur Behand-
lung, dann kann man es versuchen, durch redressierende Ubungen im Sinne
einer sich stetig steigernden Abduktionsbewegung eine Besserung zu erzielen.
Besteht bereits eine hartnickige Adduktions- und Innenrotationskontraktur,
dann soll mit dem Redressement in Narkose nicht gezdgert werden, das mit
der sofortigen Beseitigung der Kontraktur schon eine wesentliche Funktions-
verbesserung mit sich bringt.

Redressement der Schulter bei Geburtslihmung.

Technik. Das narkotisierte Kind wird mit dem Riicken auf ein zusammen-
gelegtes Leintuch gelegt. Wahrend man mit der einen Hand die Schulter
unterstiitzt, fat man mit der anderen Hand den Oberarm des Kindes knapp
unterhalb des Schultergelenkes und fithrt vorsichtig redressierende Bewegungen
zuerst im Sinne der Abduktion und, wenn diese bis zum rechten Winkel
gediehen ist, im Sinne der AuBenrotation aus, so lange, bis der Arm ohne die
geringste Spannung in rechtwinkliger Abduktion und AuBenrotation sich er-
halten 1aB3t. In dieser Stellung wird hierauf ein Gipsverband angelegt, der den
Thorax umfaft und bis zum Handgelenk reicht. Der Verband bleibt 2 Monate.

Nachbehandlung. Nach Abnahme des Verbandes wird noch eine Nacht-
lade fiir 6 Monate verwendet, die dadurch gewonnen wird, daB man von dem
deckelférmig abgenommenen Verband den unteren Teil beniitzt oder es wird
eine entsprechend neue Schale angefertigt. Die iibrige Nachbehandlung besteht

Hass, Orthopadie. 9
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in Anwendung von Massage, Tonisator und vor allem in fleifigen aktiven
Ubungen (aktives Heben des Armes bis hinter den Kopf), die mehrmals des
Tages vorgenommen werden.

Bei idlteren Patienten ist mitunter zur Beseitigung der Einwértsrotation der
Schulter die Osteotomie des Humerus angezeigt, sie wird nach Vurprus und
Sprrzy dicht unterhalb des Ansatzes des M. deltoideus vorgenommen.

Osteotomie des Humerus unterhalb des Ansatzes des M. deltoideus zur Beseitigung
der Innenrotationsstellung der Schulter.

Operationstechnik. Riickenlage des Patienten bei abduziertem Oberarm,
der auf ein Sandkissen gestiitzt wird. Durch einen kleinen Léngsschnitt an der
AufBlenseite des Oberarmes in der Hohe des
Ansatzes des M. deltoideus wird der Kno-
chen freigelegt. Zum Schutze der Gefafe
und Nerven werden Knochenschaufeln
(s. Abb. 511) eingesetzt. Nachdem man sich
iiberzeugt hat, daB der N. radialis nicht
im Operationsgebiet liegt, wird der Knochen
quer durchmeiflelt. Es empfiehlt sich, eine
totale und glatte DurchmeiBlelung des
Knochens vorzunehmen, um nicht bei einer
Infraktion durch vorspringende Zacken Ge-
faBle und Nerven zu verletzen und um nach
der Knochendurchtrennung das distale Frag-
ment besser nach auflen rotieren zu konnen
(Abb. 120). Nun wird der rechtwinklig ge-
beugte Vorderarm und mit ihm das peri-
phere Fragment so weit nach auflen ge-
dreht, daf3 die Handfldche nach vorne sieht.
In dieser Stellung wird ein Gipsverband an-
gelegt, der den Thorax umschliet und bis
iiber das Handgelenk reicht. Der Verband
muf} zur Erzielung einer sicheren Konsoli-

dierung 3 Monate belassen werden.
Nachbhehandlung. Sie besteht in Massage
und gymnastischen Ubungen im Sinne der

aktiven Elevation des Armes.

Abb. 120. Quere Osteotomie des Humerus 3' Dle habltuelle Schulterluxatlon.

unterhalb des Ansatzes des M. deltoideus. Als Ursache der habituellen Schulter-

luxation ist in den meisten Féllen eine ab-
norme Erweiterung und Erschlaffung der Kapsel, ferner Einrisse derselben
oder ein Abrif} des Limbus vom vorderen Pfannenrand anzusehen. Bekanntlich
erfolgt die Luxation schon bei ganz geringfiigigen Anldssen, durch starkeres
Heben oder Riickwirtsbewegen des Armes, wobei der Humeruskopf iiber den
vorderen Rand die Pfanne verlaBt (Luxatio sub-praeglenoidalis) .

Behandlung mit Bandagen. Zur Verhiitung der fortwiahrenden Luxationen
kann man eine Bandage verwenden, die aus einer Schulterkappe aus gewalk-
tem Leder besteht und mittels eines Gurtes, der um die gegenseitige Achsel
gefiihrt werden muf, befestigt wird und die zur Luxation fithrenden Bewegungen

1 Vgl. SemEL: Die habituelle Schulterluxation. Erg. Chir. 10 (1918).
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des Armes einschranken soll. In die Lederkappe ist zur Sicherung des Humerus-
kopfes ein Wulst entsprechend dem medialen Rand des Deltoideus eingearbeitet
(Abb. 121). Bei frischeren Fallen und léngerem Tragen der Bandage kann es
zur Kapselschrumpfung und damit zur Heilung der Luxation kommen. Adduk-
tionskontrakturen sind nicht zu befiirchten.

Bei lingerem Bestehen des Leidens ist jedoch die Bandage wertlos, weshalb
in solchen Féllen, namentlich bei Handarbeitern, die Operation anzuraten ist.

Operative Eingriffe. Von den Operationsmethoden kommt vor allem die
Kapselraffung in Betracht. Sie kann ohne Erdffnung des Gelenkes vorgenommen
werden. Schriagschnitt, vom Proc. coracoideus beginnend, entlang dem medialen
Rand des M. deltoideus, Verziehung der Muskelrdnder nach beiden Seiten und
moglichst breite iibersichtliche Frei-
legung der vorderen Kapselpartie.

Nun wird die Kapsel durch eine
starke Seidennaht in der Lingsrich-
tung durchflochten.

Die einfache Kapselraffung bietet
jedoch nicht immer gentigend Sicher-
heit gegen den Wiedereintritt der
Luxation, weshalb in vielen Fillen
Muskelplastiken empfohlen wurden.

1. Die Methode von CLAIRMONT-

Enrricn besteht in der Bildung eines

dreieckigen Muskellappens aus der

hintersten Partie des M. deltoideus,

der von riickwéarts durch die hintere -
Achselliicke um den Hals des Humerus, A L o uxagion. tuetler
zwischen dem langen und kurzen

Bicepskopf hindurchgezogen und in einen durch einen vorderen Schnitt an-
gelegten Deltoideusschlitz verndht wird.

2. Die Methode von FINSTERER. Durch einen vorderen Léngsschnitt wird
aus dem kurzen Bicepskopf und dem M. coracobrachialis ein proximal gestielter
Muskelsehnenlappen gebildet, der nach oben geschlagen wird. Sodann hinterer
Schnitt und Freilegung der Achselliicke von riickwéirts und schlieBlich Durch-
ziehen des Sehnenmuskellappens durch den unteren vorderen Kapselteil nach
hinten und Befestigung am Ansatz des langen Tricepskopfes.

Beide Methoden sind ziemlich kompliziert und schiitzen nicht vor Rezidiven,
da die Muskelhemmungen im Laufe der Zeit nachgeben.

Es wurde deshalb mehrfach der Versuch unternommen, eine Knochenhemmung
an der Austrittsstelle des Kopfes vor dem Collum scapulae zu schaffen. Eine
einfache Methode ist das Umlegen des Proc. coracoideus noch NOESSKE. 5cm
langer Hautschnitt iiber dem tastbaren Proc. coracoideus von der Basis bis iiber
die Spitze. Die Fasern des M. deltoideus, der an dieser Stelle relativ diinn ist,
werden stumpf zur Seite gezogen, worauf sogleich der Proc. coracoideus in seiner
ganzen Lange sichtbar wird. Der hakenférmige Proc. coracoideus wird an seiner
Basis quer angemeiflelt, hierauf wird er mit dem Daumen an der Basis ein-
geknickt und nach abwéarts gedriickt. In dieser Lage wird der Proc. coracoideus
durch den Zug des M. coracobrachialis festgehalten, so dafl er sich nicht mehr
aufrichten kann. Dessavrrscher Verband fiir 4 Wochen.

Ganz dhnlich wie das eben genannte Verfahren ist auch die Methode von
OupaRD, der den Fortsatz schrig von aulen nach innen durchsigt, ihn dann
elongiert und die beiden Sigeflichen mittels Drahtnaht fixiert.

o*
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In letzter Zeit hat wieder die Fascienplastik nach LOEFFLER Anklang gefunden.
Senkrechter Hautschnitt an der AuBenseite des Oberarmes, vom Akromion
beginnend bis zur Mitte des Deltamuskels. Die Muskulatur wird stumpf durch-
trennt und mit Haken auseinandergehalten. Durch Drehung des Oberarmes
wird das Tuberculum majus dargestellt und mit einem elektrischen Bohrer
ebenso wie das Akromion zwischen mittlerem und hinterem Drittel durchbohrt.
Nach stumpfer Erweiterung der Bohrkanile wird durch diese ein der AuBenseite
des Oberschenkels entnommener Fascienstreifen (2 X 10 cm) hindurchgezogen
und in straffer Spannung unter leichtem Aufwértsschieben des Oberarmes End
zu End verndht. DEssaurrscher Verband. Nach 3 Wochen Entfernung des-
selben und Beginn mit leichten Bewegungsiibungen.

Welche von den angefithrten Methoden die geeignetste ist, 148t sich nach den
bisherigen Erfahrungen noch nicht mit Sicherheit bestimmen. Wir selbst haben
sowohl die Methode von FINSTERER als jene von NOESSKE angewendet, doch
ist die Beobachtungsdauer noch zu kurz, um ein abschlieBendes Urteil zu fillen.
Nach OETIKER !, dem wir eine sehr eingehende kritische Ubersicht iiber 376 bis
zum Jahre 1930 publizierte Fille verschiedenster Methoden verdanken, besteht
eine nicht zu verkennende Uberlegenheit der ,,direkten‘ Verfahren, doch wird
vorausgesetzt, dal Sehnenabrisse wieder an Ort und Stelle gebracht, Kapselrisse
und ebenso Periostrisse am Glenoidalrand wieder angeheftet und Kapselerweite-
rungen beseitigt werden.

4. Die Tuberkulose des Schultergelenkes.

Sie ist im Verhdltnis zu anderen Lokalisationen der Gelenktuberkulose
relativ selten. Pathologisch-anatomisch handelt es sich in den meisten Fillen
um eine primér ossire Form und um ein Ubergreifen eines Knochenherdes vom
Humerus auf das Gelenk. Nur selten kommt es zu AbsceB3- und Fistelbildung.
Gewohnlich tritt die Schultergelenktuberkulose unter dem Bilde der ,,Caries
sicca* in Erscheinung. Diese ,,trockene Form ist durch Atrophie, Zerstorung
der Gelenkfacetten und Fehlen von Exsudation und Eiterung gekennzeichnet.

Die relative Héiufigkeit der Caries sicca an der Schulter gegeniiber anderen
Formen der Tuberkulose wird mit der geringeren mechanischen Beanspruchung
und der besseren Entlastung und Fixierung des Gelenkes erklirt, eine Auf-
fassung, die jedoch nicht zutreffen kann, da die Tuberkulose des unter den
gleichen giinstigen Bedingungen stehenden Ellbogengelenkes gewohnlich schwere
Formen annimmt. Bezeichnend ist die starke Schrumpfungstendenz der Schulter-
gelenkkapsel und die Neigung zur fibrosen oder kndchernen Ankylose.

Behandlung.  Sie muB vor allem mit Hinblick auf die zu erwartende
Ankylose darauf gerichtet sein, den Arm in einer Stellung zu fixieren, die fiir
die spitere Funktion die denkbar giinstigste ist; es ist daher von Wichtigkeit,
dafl der Arm rechtzeitig in Abduktion gebracht wird, da die Versteifung der
Schulter in Adduktion die Gebrauchsfihigkeit des Armes wesentlich beein-
trachtigt. Die funktionsgiinstigste Stellung der ankylotischen Schulter ist der
rechtwinklig abduzierte und etwa um 30° vor die Frontalebene gehobene Oberarm
mit horizontal gestelltem Unterarm. Bei Erwachsenen kann die Abduktion etwas
weniger als 90° betragen. Im Falle einer Ankylose bietet die Drehung der
Scapula auch fiir die Adduktion geniigend Spielraum, so dafl der Arm nicht
nur gehoben, sondern auch an den Korper angelegt werden kann. Zur
exakten Ruhigstellung ist der Gipsverband das beste und bequemste Mittel;
er mull Brust, Ober- und Unterarm bis zum Handgelenk umfassen. Zur
Sicherung der Stellung und Verstiarkung des Verbandes werden KramERsche

1 OeTiKER: Bruns’ Beitr. 130 (1930).
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Schienen eingegipst (Abb. 122). Diese Behandlung kann vollkommen ambulant

durchgefithrt werden.

Erst im Stadium der bereits angebahnten Ankylose darf man zur Leder-
hiilse iibergehen, die in einer mittleren Abduktionsstellung von 60° angefertigt
wird. Sie muf} die kranke Schulter vollstindig einschlieBen; es geniigt jedoch,

wenn sie in diesem Stadium nur bis zum Ell-
bogen reicht.

Vor der Anwendung des MIDDELDORPHsSchen
oder HackERrschen Triangels bei der Behand-
lung der Schultertuberkulose muf dringend
gewarnt werden, da die Innenrotation des
Armes bei diesen Verbanden spéter eine schwere
Funktionsbehinderung mit sich bringt.

Kommt der Patient mit einer bereits aus-
gepragten Adduktionskontraktur in Behand-
lung, dann kann man, wenn das Gelenk noch
nicht vollkommen knochern ankylotisch ist,
noch mit Hilfe der Quengelmethode eine Kor-
rektur erzielen (s. S. 12). Andernfalls muf}
man durch eine extraartikuldre Osteotomie des
Humerus die Stellung korrigieren.

Abb. 122. Gipsverband bei Tuberkulose
des Schultergelenkes.

5. Die Kontrakturen und Ankylosen des Schultergelenkes.

Distorsionen, Kontusionen des Schultergelenkes mit oder ohne Knochen-
verletzung, auch reponierte Schulterluxationen koénnen, wenn sie nicht ent-

sprechend versorgt und nachbe-
handelt werden, Kontrakturen
oder Ankylosen zur Folge haben.

Zu bemerken ist, daB das
Schultertrauma oft verhiltnis-
méafig geringfiigig ist und zu-
niachst ohne nennenswerte sub-
jektive oder objektive Erschei-
nungen erst nach einiger Zeit zu
einer schmerzhaften Schulterver-
steifung fiihren kann (Periarthri-
tis humero-scapularis). Bekannt-
lich koénnen auch allzu lange
verwendete immobilisierende Ver-
bénde bei Oberarmfrakturen oder
auch nur das Tragen einer Mitella
zu Versteifungen der Schulter An-
laB geben. Andere Ursachen sind

entziindliche Erkrankungen der Abb. 123. Verstellbare Oberarmschiene zur Behandlung
Schulter, wie die Polyarthritis der Schulterkontrakturen. a die Leerschiene

rheumatica oder die Arthritis

ohne Polsterung.

deformans, die sich gerade im Schultergelenk sehr hiufig entwickelt (Om-

arthritis chronica).

Wichtig ist die Beurteilung, ob es sich um eine Kontraktur, d. h. um eine
Weichteilschrumpfung, oder um eine durch fibrose oder kndcherne Vereinigung
der Gelenkenden entstandene Ankylose handelt. Die Entscheidung ist sowohl
klinisch als rontgenologisch zu erbringen (s. S. 73). Bei der Schulterkontraktur
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finden wir die Beweglichkeit stets nach einer Richtung eingeschrankt, und zwar
gewohnlich im Sinne der Abduktion, wihrend die Sagittalbewegung (Sigebewe-
gung) in der Regel frei ist. Bei der Ankylose ist die Beweglichkeit nach allen
Richtungen hin aufgehoben.

Behandlung der Schulterkontrakturen. Die Therapie hat zweierlei Aufgaben
zu erfiillen:

1. die Beseitigung der Adduktionskontraktur und

2. die baldige Aufnahme der aktiven Bewegungen.

Die Beseitigung der Adduktionsstellung geschieht durch Uberfiihren des
Armes in eine rechtwinklige Abduktion. Bei frischen und leichten Féllen erfolgt

dies am besten durch eine wverstell-
bare Abduktionsschiene (Abb. 123);
dieselbe besteht aus zwei miteinander
verbundenen Leerschienen, die durch
einen Steg nach und nach immer
starker voneinander entfernt werden
kénnen. Die Schienen werden ent-
sprechend gepolstert und durch Gur-
ten, die tiber die gesundseitige Schul-
ter und den Rumpf laufen, am Kor-
per befestigt. Ist die Schiene richtig
angelegt, dann vertragt sie der
Patient sowohl im Stehen und Sitzen
als auch im Liegen ohne nennens-
werte Schwierigkeiten. Die Schiene
kann auch mit Hilfe von KRAMER-
Schienen improvisiert werden.

Ist eine Abduktion von 90° er-
reicht, dann belat man die Schiene
noch etwa 2—3 Wochen und beginnt
von der Schiene aus mit aktiven

Abb. 124. Quengelverband zur Beseitigung der Ubungen m §lnne..der Elevation und
Adduktionskontraktur der Schulter. Vor- und Riickwértsbewegung des
Armes. Die Bewegungen konnen an-
fangs mit Hilfe eines Stabes, der von der anderen Hand gefiihrt wird,
wirksam unterstiitzt werden. Nach einiger Zeit geht man zu Bewegungen
am Rollenzug iiber, die jedoch ebenfalls von der Schiene aus vorgenommen
werden, um ein Herabsinken des Armes unter die Horizontale zu vermeiden.
Erst wenn ein aktives Heben des Armes bis iiber 145° erreicht ist, kann die
Schiene zeitweise entfernt werden, ist jedoch sofort wieder anzulegen, sobald
sich eine Verminderung des Aktionsradius bemerkbar macht. Die Behandlung
wird mit anderen Mafnahmen, Heilluft, Diathermie, Tonisator kombiniert.
Auch die Anwendung von Massage ist von Nutzen und insbesondere bei der
Periarthritis oft von iiberraschender Wirkung.

Bei ilteren Fillen mit bereits straffer Kontraktur ist der Quengelverband
die Methode der Wahl.

Technik des Quengelverbandes an der Schulter. Rumpf und beide Schultern
des Patienten werden, wie Abb. 124 zeigt, in einen Gipsverband eingeschlossen,
der namentlich auf den Schultern durch Filz oder Faktiskissen gut unterpolstert
ist. In diesen Gipsverband wird ein verstellbarer Eisenstabtrager, der auf der
kranken Schulter aufsitzt, eingegipst. Oberarm und Unterarm werden mittels
einer Filzschlaufe gefalt, die mit dem Eisenstab durch Rebschniire verbunden
wird. Diese Rebschniire werden mittels durchgesteckter Holzspatel nach Art



Die Kontrakturen und Ankylosen des Schultergelenkes. 135

eines Quengels betéitigt. In der Regel ist in 14 Tagen die Adduktionskontraktur
beseitigt; nur bei starken Kapselschrumpfungen dauert die Behandlung etwa
3—4 Wochen. Der Gipsverband wird jedenfalls erst dann entfernt, wenn der
Arm aktiv iiber der Horizontalen gehoben werden kann. Danach werden aktive
Ubungen am Rollenzug, wie oben angegeben, ausgefiihrt.

Ist die Kontraktur so straff, da man mit der Quengelmethode nicht zum
Ziele kommt, dann wird man die unblutige Dehnung der kontrakten Weichteile
in Narkose vornehmen, die gerade bei der Schulter recht gute Resultate zeitigt.

Redressement der Schulter bei hartnickigen Schulterkontrakturen. Die
krankseitige Schulter wird am Rande des Tisches auf ein zusammengefaltetes
Leintuch gelegt. Der Operateur fafit mit der einen Hand den Oberarm des
Patienten nahe der Schulter, wihrend er mit der anderen Hand das Schulter-
gelenk von unten her unterstiitzt, und fiihrt rhythmische Bewegungen im Sinne
der Dehnung der geschrumpften Weichteile aus. Vorsicht ist namentlich bei
alteren Leuten wegen der Gefahr einer Oberarmfraktur geboten. Ist eine freie
Abduktion von 90° und dariiber erreicht, dann wird der Arm auf die rechtwinklig
gestellte Oberarmschiene gelagert und mit einer Gipsbinde fixiert. Schon nach
3 Tagen wird die Gipsbinde entfernt und mit aktiven Bewegungsiibungen von
der Schiene aus begonnen (Stabiibungen, Rollenzug).

Sehr hochgradige und widerstandsfahige Adduktionskontrakturen der Schulter
haben oft ihre Ursache in einer starken Zusammenziehung des M. subscapularis,
dessen Sehne als harter Strang an der Axilla zu tasten ist. In diesen Féllen ist
die vordere Tenotomie der Sehne des M. subscapularis auszufiihren.

Unter moglichster Abstreckung des Armes wird die Sehne in der Richtung
der vorspringenden Kulisse am Oberarm freigelegt, die Sehne mit einer gefen-
sterten Kochersonde unterfahren und auf derselben quer durchtrennt. Sofort
gibt die Kontraktur nach und der Arm kann auf die Rechtwinkelschiene gelagert
werden. Fixation fiir 4 Wochen. Dann aktive Bewegungsiibungen von der Schiene
aus, wie oben angegeben.

Besteht bereits eine fibrose oder kndcherne Ankylose des Gelenkes, dann
kann die Stellungskorrektur durch eine einfache lineare Osteotomie am Collum
chirurgicum vorgenommen werden.

Osteotomie des Humerus am Collum chirurgicum zur Stellungskorrektur
bei Schulterankylose. Lingsschnitt an der AuBenseite des Oberarms durch
den meist atrophischen M. deltoideus. Die Fasern des Muskels werden aus-
einandergehalten und der Knochen mittels der Knochenschaufeln unter-
fahren. Nun werden zwei Drittel der Peripherie des Humerus knapp unterhalb
des Tuberculum majus und minus quer durchmeiflelt, der Rest des Knochens
in der Richtung von auflen nach innen eingeknickt. Nach Verschlufl der Wunde
wird der Arm in der funktionsgiinstigsten Stellung (s. S. 132) 3 Monate lang
im Gipsverband fixiert.

Behandlung der Ankylosen des Schultergelenks. Die Ankylose des Schulter-
gelenks bedarf unserer Auffassung nach keiner blutigen Mobilisierung des
Gelenkes, da das ankylotische Schultergelenk an allen Bewegungen des
Schultergiirtels teilnimmt und der Patient mit einem auf arthroplastischem
Wege mobilisierten Schultergelenk schlechter daran ist als mit einem steifen.
Voraussetzung ist allerdings, daBl sich das Schultergelenk in einer funktions-
giinstigen Stellung befindet, eine Forderung, die sich, wie wir eben gesehen haben,
mit Hilfe einer einfachen Osteotomie leicht erfiillen la8t.

Prophylaxe der Schulterkontrakturen und -ankylosen. Bei der grofien sozialen
Bedeutung der Schulterkontrakturen und -ankylosen und der Schwierigkeiten
ihrer Behandlung gebiihrt der Prophylaxe besondere Aufmerksamkeit. HEs
kann hier in der Tat sehr viel geschehen, wenn man folgendes beachtet:
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1. Bei jeder Verletzung oder Erkrankung im Schulterbereiche hat sofort
Schienung des Armes in rechtwinkliger Abduktion und bei rechtwinklig gebeugtem
Unterarm zu erfolgen. Man darf sich keinesfalls dazu verleiten lassen, von
diesem richtigen Prinzip abzugehen. Dies gilt auch fiir einfache Schulter-
prellungen, vor allem der Schwerarbeiter. Fiir Bettligerige geniigen Kissen und
Polster, auf die der Arm gebettet wird, oder es wird die Abduktionsschiene
(s. Abb. 123) angelegt, die in jeder Korperlage getragen werden kann.

2. Die Ruhigstellung des Armes soll nicht iber die unbedingt notwendige Zeit-
dauer ausgedehnt werden. Der Patient soll schon moglichst friihzeitig zu aktiven
Bewegungen, und zwar noch von der Schiene aus, angehalten werden. Erst
wenn eine aktive Beweglichkeit von 140° in der Abduktionsschiene erreicht ist,
darf die Schiene allméahlich entfernt werden.

Eine Ausnahme bilden natiirlich die Kontrakturen nach Schultergelenk-
tuberkulose, die unter keinen Umstidnden mobilisiert werden diirfen.

6. Die Lihmung der Schultermuskulatur.

Sie beruht hauptsichlich auf einer Lahmung des M. deltoideus und der AuBen-
rotatoren (Mm. suprainfraspinatus und teres minor); gewdhnlich kommt es
auch infolge Dehnung der Gelenkkapsel zu einem mehr oder weniger hochgradigen
Schlottergelenk, wodurch die Funktion der Schulter noch weiterhin beeintrich-
tigt wird. Der Arm hangt schlaff herab und der Patient kann nur mit seiner
Riicken- und Brustmuskulatur Schleuderbewegungen des Armes ausfiihren.
Dabei kann die Arm-, Hand- und Fingermuskulatur sehr gut entwickelt sein.

Atiologisch kommt vor allem die Kinderlihmung, in seltenen Fillen eine
traumatische Schidigung des N. axillaris in Betracht.

Behandlung. Zur Behandlung der paralytischen Schulter sind vorerst alle
MaBnahmen angezeigt, die geeignet sind, die gelahmte und atrophische Mus-
kulatur der Schulter und des Armes zu kraftigen und gebrauchsfihig zu machen.
Bei frischen Lahmungen ist Massage, Gymnastik und elektrische Behandlung
anzuwenden und lange Zeit fortzusetzen. Daneben muB, um eine Uberdehnung
der Muskeln, Biénder und Kapsel zu vermeiden, der Arm in elevierter Stellung
gestiitzt werden. Am geeignetsten ist die permanente Lagerung auf der erwihn-
ten Rechtwinkelschiene.

Sind die konservativen MaBnahmen erfolglos, dann bleibt nur die operative
Versteifung der Schulter, die Arthrodese, ibrig. Durch die fixe Verbindung mit
dem Schulterblatt werden die Bewegungen desselben auf den Humerus iiber-
tragen und der Arm aus einem wertlosen Anhdngsel zu einem brauchbaren
Glied gemacht. Die Arthrodese darf allerdings nur dann vorgenommen werden,
wenn jede Aussicht auf Regeneration der Schultermuskeln erloschen ist und
wenn der Patient bereits das 15.—16. Lebensjahr erreicht hat (s. S. 68). Sie
ist auch nur dann berechtigt, wenn wenigstens Hand und Finger gebrauchs-
fihig sind. Der gelahmte Ellbogen kann evtl. durch einen feststellbaren
Hiilsenapparat nutzbar gemacht werden. Beziiglich der Ausfithrung der Arthro-
dese halten wir uns im grofen und ganzen an die Methode von VuLpIUS.

Die Arthrodese der Schulter nach Vurrrus.

Operationstechnik. «) Lagerung des Patienten. Der Kranke wird mit etwas
erhohtem Oberkorper auf ein unterschobenes Kissen derart gelagert, dafl die
zu operierende Schulter den Rand des Operationstisches iiberragt. Ein Assistent
hilt den Arm am Ellbogen- und Handgelenk, um ihn wéihrend der Operation
entsprechend extendieren und rotieren zu konnen.
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B) Hautschnitt. Am besten wahlt man einen vorderen Léngsschnitt, der
etwa fingerbreit einwirts von der Spitze des Akromion beginnt und iiber dem
durch die diinne Muskulatur deutlich tastbaren Sulcus bicipitalis etwa 7—8 cm
nach abwérts zieht.

y) Freilegung der langen Bi-
cepssehne. Nach Durchtrennung
des gewohnlich sehr zarten und
blassen Deltamuskels in der
Richtung des Hautschnittes er-
scheint die lange Bicepssehne,
die an der Tuberositas supra-
glenoidalis scapulae entspringt
und im Sulcus intertubercularis
nach abwirts zieht. Sie wird
mittels eines Gazeziigels nach
aullen gehalten und muB} bei
allen folgenden Manipulationen
sorgfaltig geschont werden.

0) Erioffnung des Gelenkes und
Luzation des Humeruskopfes. Zu-
nidchst wird die Gelenkkapsel
vom Akromion bis zu ihrem An-
satz am Humerus durch einen

Léngsschnitt eréffnet und dann Abb. 125. Arthrodese des Schultergelenkes nach VULPIUS.
unter entsprechenden Drohungen  Dlo, Sehig acs laneen, biocoekaptes 1ot nach susen
des Armes nach innen und auf3en der Tiefe ist die Pfanne sichtbar, die ebenfalls
so weit am Humerus zuriick- entlmorpelt wird.
prapariert, dafl sich der Kopf leicht aus der Wunde herausdringen 14B3t.

&) Entknorpelung der Gelenkflichen. Der Knorpeliiberzug des Humeruskopfes
wird hierauf mit einem Messer entfernt. Sehr zweckméBig ist es, den Humerus-
kopf mittels MeiBel und Hammer kantig zuzustutzen, weil dadurch die An-

passung an die Pfanne und das Akromion besser und die Aussichten auf eine

Abb. 126. Zwei rostfreie Drihte sind einerseits durch ~ Abb. 127. Bei entsprechender Position des
den Humeruskopf und das Akromion, andererseits durch Armes werden die Drihte
den Humeruskopf und den Proc. coracoideus gezogen. festgeknotet.

Dazwischen liegt der lange Bicepskopf.

feste knocherne Ankylose mechanisch giinstiger sind (Abb. 125). Nachdem man
mit einem kriftigen LANGENBECK-Haken den Humerus nach auflen gezogen
hat, wird die Pfanne sichtbar und diese nunmehr mit einem scharfen Léffel von
ihrem Knorpel befreit. Es muBl so viel Knorpel entfernt werden, daf die
blutende Spongiosa sichtbar wird.

{) Befestigung des Humeruskopfes mittels zwei Drahtndhten. Da infolge der
Kleinheit der Pfanne die Berithrungsfliche mit der Scapula sehr gering ist,
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muBl das Gelenk mit zwei Drahtndhten in der entsprechenden Stellung fixiert
werden, wodurch der Arm in der richtigen Position gesichert wird. Wir verwenden
den stdrkeren rostfreien Kruppdraht, der mit einer gebogenen Ahle durch den
Knochen durchgestoBen wird. Der eine Draht wird durch den Humeruskopf
und das Akromion, der andere durch den Humeruskopf und Proc. coracoideus
gezogen. Am Humeruskopf liegen die Drahte zu beiden Seiten des Sulcus
intertubercularis und zu beiden Seiten der langen Bicepssehne (Abb. 126).
Nunmehr wird der Kopf in die richtige Stellung gebracht und die Drahtschlingen
fest angezogen und mittels einer Drahtzange geknotet (Abb. 127). Um eine
noch groBere Stabilitét zu erzielen, kann man nach dem Vorschlage von VuLprus
und GORRES das Ende des Akromion und den Proc. coracoideus anmeiBeln
und nach unten abknicken.
1) Schichtweiser Verschluf3 von Kapsel, Muskel und Haut.

#) Gipsverband. Er umfafit den Thorax und den Arm bis zum Handgelenk.
Es empfiehlt sich, schon vor der Operation aus KraMER-Schienen ein Gestell
in der gewiinschten Form vorzubereiten, das man nach Schluf der Operation
anlegt und auf der man den Arm und Thorax mit einigen Gipstouren fixiert.
Damit die Hand nicht herunterhingt und keine Uberdehnung der Handgelenk-
strecker eintritt, ist es zweckméiBig, die Unterarmschiene etwas vorstehen zu
lassen und durch Aufpolsterung die Hand zu stiitzen.

Welche Stellung soll dem Huwmerus zur Erzielung einer moglichst giinstigen
Exkursionsfihigkeit gegeben werden ? Dariiber bestehen verschiedene Ansichten.
Wir ziehen eine Stellung vor, bei der der Arm etwa 70—80° abduziert, ungefihr
30° vor der Frontalebene des Korpers sich befindet und leicht auBenrotiert ist,
so dafl die Hand bequem zum Mund gefiihrt werden kann (s. S. 122). Eine
starkere Abduktionsstellung ist nicht zu empfehlen, obwohl dadurch zweifellos
die Elevation des Armes eine viel ausgiebigere wire, weil dann der Arm nicht mehr
seitwéirts an den Korper angelegt werden konnte. In einem Falle sahen wir uns
gendotigt, aus diesem Grunde nachtraglich eine Osteotomie des Humerus am Collum
chirurgicum vorzunehmen. Auch eine stérkere AuBenrotation ist nicht anzu-
raten, weil sie bei hingendem Arm sehr hafBlich und listig ist und auch die
Gefahr einer Oberarmfraktur mit sich bringt.

Sehwierigkeiten und Zwischenfille. Es mulB bei der Arthrodese unter
allen Umstdnden eine feste kndcherne Ankylose angestrebt werden. Mangel-
hafte Verknocherung oder fibrose Verbindungen kénnen durch ein Trauma oder
durch dauernde Beanspruchung nachgeben und zu Schmerzen sowie Abduk-
tionsverringerung fithren.

Manchmal gelingt es nur schwer, die Pfanne gut zur Darstellung zu bringen.
Diese Schwierigkeit schwindet, wenn man die Kapsel im Zusammenhang mit
dem Periost vorne und hinten geniigend weit vom Humerus ablést. Schlie3-
lich ist auch eine Verletzung der langen Bicepssehne mdoglich, wenn man nicht
stets darauf achtet, sie auBlerhalb des Bereiches der operativen Manipulationen
zu bringen. Zu erwahnen ist noch, daB die Drahtschlingen mitunter spiter
briichig werden, was aber bei eingetretener Konsolidierung bedeutungslos ist,
da sie ja nur die Aufgabe haben, den priméren Halt zu sichern.

Nachbehandlung. Der Gipsverband ist mindestens 3 Monate zu belassen.
Zeigt sich nach Abnahme des Verbandes keine absolut starre Ankylose,
sondern ist noch eine Federung vorhanden, dann ist noch ein zweiter Verband
fir weitere 2—3 Monate anzulegen.

Aktive oder gar passive Ubungen wihrend der Konsolidierungsphase sind

strikte verboten, da dadurch die Arthrodese gelockert wird. Auch von der Massage
ist abzuraten, da hiedurch Lockerungen hervorgerufen werden. Am besten ist
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es, nach erreichter Konsolidierung den Arm der natiirlichen Verwendung zu
iiberlassen.

Andere Methoden. Sie bezwecken im Gegensatz zur Arthrodese einen Ersatz
des gelihmten M. deltoideus durch Muskelverpflanzung.

1. Ersatz des M. deltoideus durch den M. pectoral. major (HILDEBRANDT).
Der M. pectoralis wird an der Clavicula und am Sternum abgeldst, nach auflen
umgeklappt und auf das Akromion, entsprechend dem vorderen Drittel des
M. deltoideus, angenéht.

2. Ersatz des M. deltoideus durch den M.trapezius (LEo MAYER). Diese
Operation ist schon von Horra empfohlen worden. Der ganze M. trapezius
wird von der Clavicula, Akromion und Spina scapulae abgelost, der Arm in
maximale Abduktion gebracht und der abgeloste Trapezius auf den gelahmten
M. deltoideus angeniht. MAYER verlingert die Sehne des M. trapezius durch
einen Fascienstreifen und fithrt letzteren durch ein Bohrloch unterhalb der
Tuberositas deltoidea durch.

Die mit der Muskelplastik bisher erzielten Erfolge sind jedoch nur ganz
vereinzelt und halten, wie Vurprus nachgewiesen, keinesfalls den Vergleich
mit der eklatanten Wirkung der Schulterarthrodese aus. Gegeniiber den Muskel-
operationen hat die Arthrodese vor allem den Vorteil der groBeren VerlaBlichkeit,
auch ist sie befdhigt, den Arm an allen Bewegungen des Schultergiirtels teil-
nehmen zu lassen. Sie ist demnach die Methode der Wahl.

B. Oberarm.

Bei den Deformititen des Oberarms handelt es sich zumeist um rachitische
Verkriimmungen, die selten so hochgradig sind, daf ein operativer Eingriff in
Frage kime. Nur deform geheilte Oberarmbriiche machen zuweilen eine Osteo-
tomie notwendig.

Zu erwihnen sind ferner die kongenitalen Wachstumsstérungen des Humerus,
sowie die Folgeerscheinungen nach entziindlichen Prozessen, Tuberkulose,
Osteomyelitis und nach Lihmungen im Kindesalter, die oft bedeutende Ver-
kiirzungen des Oberarmes zur Folge haben, jedoch vom orthopéddischen Stand-
punkt kaum Anlafl zum Eingreifen bieten.

C. Ellbogengelenk.
1. Die angeborenen Mifbildungen im Ellbogengelenk.

Angeborene Luxationen und Versteifungen im Ellbogengelenk werden relativ
selten beobachtet. Héaufiger findet sich eine isolierte angeborene Luxation des
Radiuskopfchens; dasselbe ist dann meist nach hinten luxiert, dabei pflegt der
Radius gew6hnlich linger zu sein als die Ulna. Nicht selten ist die angeborene
radioulnare Synostose, die oft doppelseitig vorkommt und ein Pro- und Supinieren
des Vorderarmes verhindert.

Die Luxation des Radiusképfchens erfordert in der Regel keine Behandlung;
nur wenn erhebliche Funktionsstorungen bestehen, ist die Resektion des Capi-
tulum radii anzuraten.

Bei den kongenitalen Synostosen geringeren Grades lernt das Kind durch
kompensatorische Bewegungen im Schultergelenk, den Bewegungsausfall im
Ellbogengelenk wettzumachen, so daf die bestehende Bewegungsstérung prak-
tisch nicht schwer ins Gewicht fillt. Nur im &uBlersten Falle kommen thera-
peutische Eingriffe in Betracht. Sie bestehen in einer Durchirennung der
Knochenbriiche mit nachfolgender Interposition eines Fettlappens. Die Resultate



140 Ellbogengelenk.

sind jedoch infolge der meist gleichzeitig bestehenden sonstigen Veranderungen
des Ellbogengelenkes wenig befriedigend.

2. Der Cubitus valgus und varus.

Achsenknickungen im Bereiche des Ellbogengelenkes, die wir als Cubitus
valgus bzw. varus bezeichnen, je nachdem, ob bei Streckung des Armes der
supiniert gehaltene Vorderarm radialwirts oder ulnarwérts abgewichen ist, sind
bisweilen kongenital, bedingt durch eine abnorme Schlaffheit der Gelenkbander,
oder treten erst spéter als Folge der Rachitis durch ungleichmiBiges Wachstum
der Epiphysenfugen auf, schlieBlich kann eine teilweise Zerstdrung der Epiphyse
des unteren Humerusendes infolge von entziindlichen Erkrankungen (Tuber-
kulose, Osteomyelitis) im gleichen Sinne deformierend wirken. Bei weitem am
hiufigsten aber entsteht der Cubitus valgus und varus an der Stelle einer
Fractura supracondylica oder einer Fraktur des medialen oder lateralen Kondyls.

Zur Beurteilung der Abweichungen im Ellbogengelenk sei darauf hin-
gewiesen, dafl auch normalerweise ein gewisser Grad von Cubitus valgus sich
vorfindet, der namentlich beim weiblichen Geschlecht nach der Pubertdt in
Erscheinung treten und mitunter einen Winkel von 15—20° erreichen kann
(physiologischer Cubitus valgus).

Behandlung. Der Cubitus valgus und varus erfordert angesichts der geringen
funktionellen Stoérungen selten therapeutische MaBnahmen. Schwerere Ab-
weichungen kann man durch eine suprakondylidre Keilosteotomie korrigieren:

Suprakondylire Keilosteotomie beim Cubitus valgus und varus. Durch
einen medialen Langsschnitt wird die Humeruspartie iiber den Kondylen
freigelegt, das Periost an der Beugeseite vorsichtig abgeschoben und samt den
medial gelegenen Muskeln und Nerven (N. radialis und medianus) durch
einen tiefen stumpfen Haken zuriickgehalten. Auch das Periost an der Streck-
seite des Knochens wird mittels eines Raspatoriums abgel6st. Nun wird mit
einem messerscharfen Meiflel ein entsprechender Keil aus dem medialen Anteil
des Humerus herausgeschlagen und der Knochen eingeknickt. Zum Schlufl wird
der Arm in etwas iiberkorrigierter Stellung bei gestrecktem Ellbogen und leicht
supiniertem Vorderarm fiir 4 Wochen eingegipst. Beim Cubitus varus wird
der gleiche Eingriff von der lateralen Seite aus durchgefiihrt.

3. Die Tuberkulose des Ellbogengelenks.

Es kommen sowohl synoviale als ossire Formen vor, doch sind beim ElI-
bogen letztere viel haufiger und nehmen meist von Herden im Olecranon oder
medialen bzw. lateralen Condylus ihren Ausgang. In ungefiahr der Hilfte der
Fille kommt es zu Abscessen oder Fisteln, die gewohnlich an der Hinterseite
des Gelenkes sitzen. Die Prognose ist im allgemeinen giinstiger als die der anderen
Gelenke. Bei Rubhigstellung des Gelenkes heilen die tuberkulosen Prozesse
des Ellbogens meist mit Neigung zur bindegewebigen Wucherung aus; Abscesse
und Fisteln werden insbesondere bei Anwendung der Strahlentherapie resorbiert
oder in Narbengewebe umgewandelt.

Behandlung. Die Behandlung besteht vor allem in Rubhigstellung des
Gelenkes, am besten im zirkuldren Gipsverband.

In welcher Stellung soll der Ellbogen fixiert werden? Da in vielen Féllen
mit einer Ankylose zu rechnen und die Leistungsfahigkeit des Armes von der
Stellung des versteiften Ellbogengelenkes abhéngig ist, kommt dieser Frage
grole Bedeutung zu. Im allgemeinen gilt die rechtwinklige Beuge als die funk-
tionsgiinstigste Stellung, weil die Hand bei rechtwinklig gebeugtem Ellbogen
am besten zu Gesicht und Kopf gefilhrt werden kann. Man wird also das
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Gelenk moglich in rechtwinkliger Stellung fixieren, doch muB man auch die
beruflichen und individuellen Erfordernisse beriicksichtigen und bei Land-
arbeitern usw. einen gréferen Winkel von etwa 100—110° vorziehen. Ebenso
wird man den stumpfwinklig gebeugten Arm eines Pianisten nicht in die
rechtwinklige Stellung bringen, weil er sonst berufsunféhig wiirde (s. S.73).
Falsch ist es, den Unterarm, wie dies noch vielfach angegeben wird, in Supination
einzugipsen, da in dieser Stellung der Arm zur Arbeit unbrauchbar ist. Am ge-
eignetsten ist eine mdpige Pronationsstellung des Vorderarms. Der Gipsverband
mufl nach oben bis zur Schulter reichen und nach unten das Handgelenk
miteinschlieBen, dagegen die Finger frei lassen, da sonst Versteifungen der Finger
eintreten, die schwer zu beheben sind (Abb. 128). Eine Entlastung des Ellbogen-

gute Dauerresultate ergibt und ein etwa resul-
tierendes Schlottergelenk schlieflich durch einen Hiilsenapparat mit einfachem
Scharniergelenk leicht reguliert werden kann.

Es soll jedoch wieder hervorgehoben werden, dafl wenigstens fiir den Schwer-
arbeiter eine Ankylose in funktionsgiinstiger Stellung noch immer vorteilhafter
ist als ein Schlottergelenk. Ist die Stellung der Ankylose funktionsungiinstig,
dann kann sie durch eine lineare suprakondylidre Osteotomie in eine funktions-
giinstige verwandelt werden. Die Technik ist ungefihr dieselbe wie bei der
Korrektur des Cubitus valgus und varus (s. S. 140).

4. Kontrakturen und Ankylosen des Ellbogengelenks.

Sie treten als Folge von Frakturen und Luxationen oder nach myogenen
oder arthrogenen Entziindungen auf. Bemerkenswert ist, daBl schon einfache
Distorsionen, besonders solche mit KapselzerreiBungen, schwerwiegende Ver-
steifungen zur Folge haben kénnen. Sie fithren nédmlich oft zu einer Myositis
ossificans im Bereiche der das Gelenk iiberbriickenden Muskeln und kénnen
hartnackige Bewegungshindernisse verursachen. Die Differentialdiagnose
zwischen Kontraktur und Ankylose ist sowohl klinisch als réntgenologisch
moglich (s. S.72). Zumeist handelt es sich bei den Ellbogengelenkversteifungen
um eine Beugekontraktur; nur selten besteht eine Streckkontraktur des Ellbogens.

Was die Frage der funktionsgiinstigsten Stellung des Ellbogengelenks be-
trifft, so soll nochmals hervorgehoben werden, daf} eine Kontraktur oder Ver-
steifung des Ellbogens in Streckstellung den Arm wvollstindig unbrauchbar macht,
da man mit einem gestreckten Arm weder arbeiten noch essen kann. Es ist daher
bei allen zur Versteifung neigenden Prozessen schon prophylaktisch darauf zu
achten, dafl der Arm stets in Beugestellung gehalten wird. Da die Beweglich-
keit des Ellbogens unter allen Umstéinden angestrebt werden soll, so gilt als
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zweite Forderung, fixierende Verbénde nie ldnger als absolut notwendig tragen zu
lassen und mit einem Minimum von Fixationsdauer auszukommen.

Wie bereits erwiahnt, gilt die rechtwinklige Beugestellung als die funktions-

giinstigste Stellung des Ellbogens, weil die Hand bei rechtwinklig gebeugtem

Ellbogen am besten zum Gesicht

und Kopf gelangt. Bei ldngerer

Fixation des Ellbogengelenkes wird

man jedoch die Bediirfnisse des

Berufes beriicksichtigen und vor

allem der individuellen Indikation

Rechnung tragen miissen. Fir die

Schreibarbeit, fiir Klavierspieler,

insbesondere fiir Landarbeiter,

Schlosser, Taglohner ist eine
Abb. 129. SCHEDE - Schiene zur Beseitigung einer

Beugekontraktur des Ellbogens. Stumpfw@nkhge BeugeStellung VO.I‘-
zuziehen; ganz besonders gilt

dies fiir den berufsmiBigen Gebrauch des rechten Armes. Dabei ist stets auch
auf eine richtige Mittelstellung zwischen Pro- und Supination des Vorder-
armes zu achten. Fir manche Arbeiter, wie Schneider, Uhrmacher hin-
gegen ist eine Beugestellung von 90°
die giinstigere. Fir den linken Arm ist
eine rechtwinklige Beugestellung zweck-
méiBiger, da dadurch die Hand leichter

Abb. 130. Quengelverband zur Beseitigung Abb. 131. Quengelverband zur Beseitigung
einer Streckkontraktur des Ellbogens. einer Beugekontraktur des Ellbogens.

zum Mund gefiihrt werden kann. In seltenen Fillen von doppelseitiger Ver-
steifung (nach septischen Prozessen) wird der linke Arm in rechtwinkliger
Beugestellung, der rechte Arm je nach dem Beruf in rechtwinkliger oder
stumpfwinkliger Stellung zu fixieren sein.

Behandlung der Beuge- und Streckkontrakturen des Ellbogengelenks. Die
Behandlung richtet sich im Beginn nach der Ursache des Krankheitsprozesses
(s. Allgemeiner Teil, S.72). In leichten Fillen geniigen aktive und passive
Ubungen in entgegengesetzter Richtung der Kontraktur. Sehr wirksam unter-
stitzt wird die Behandlung durch die Anwendung der SCHEDE-Schienen, die
wéhrend des Tages stundenlang getragen werden (Abb. 129). In mittelschweren
Fillen ist die Quengelmethode das sicherste und einfachste Verfahren.
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Technik des Quengelverbandes bei der Ellbogenkontraktur. Ober- und Unter-
arm werden in einen Gipsverband eingeschlossen, der im Ellbogen aus-
geschnitten und durch zwei eingegipste Scharniere miteinander verbunden
wird. Bei Streckkontrakturen empfiehlt es sich, auch die Schulter in den
Verband einzubeziehen, damit sich der Arm nicht drehen kann. Besteht eine
Streckkontraktur und will man das Gelenk beugen, so werden an der Vorder-
seite des Ober- und Unterarmes Haken eingegipst und durch Drehung eines
Quengels in einfachster Weise einander gendhert (Abb. 130). Ist eine Beuge-
kontraktur vorhanden und soll das Gelenk gestreckt werden, dann wird ein
Stabeisentrager an der Riickseite des Oberarms eingegipst. Gegen den ein-
gegipsten Eisenstab kann nun der Unterarm mit Hilfe einer Schlaufe angequengelt
werden, so dal} eine Streckung des Ellbogens herbeigefithrt wird (Abb. 131).

Nach demselben Prinzip wirkt der im
allgemeinen Teil abgebildete Schienen-
hiilsenapparat (s. Abb. 37), der durch eine
fortlaufende Schraube vom Patienten selbst
betdtigt und ganz unauffillig unter dem
Rock getragen werden kann. Auch hier
handelt es sich um eine Dauerwirkung
kleinster Krafte. Wir haben von diesem
Apparat sowohl bei Beuge- als auch
Streckkontrakturen des Ellbogens mit
bestem Erfolg Gebrauch gemacht.

In schwereren Fillen und dort, wo man
mit der Quengelmethode oder der Schrau-
benwirkung nicht zum Ziele gelangt, komm¢t
das modellierende Redressement in Frage,
das sich jedoch aus begreiflichen Griinden
bei tuberkuldsen oder eitrigen Prozessen
wegen der Gefahr eines Wiederaufflackerns
verbietet.

Das modellierende Redressement des
Ellbogens. Der Oberarm des narkotisierten
Patienten wird auf ein zusammengefaltetes
Leintuch gelegt. Der Operateur faBt das
Handgelenk des Patienten und fiihrt, indem
er mit seinem eigenen Unterarm den Unter-  Abb.132. Tenotomie der Bicepssehne in der
arm des Kranken schient, modellierende ofhsnervennimdeivinarvirts voriohtavird
Traktionen im Sinne der Korrektur aus, bis ~ d¢r Lacortus fibrosus auer durchschnitton
der Widerstand tiberwunden und eine voll-
stindige Beugung und Streckung erreicht ist. Hierauf wird der Arm in der der
Kontrakturstellung moglichst entgegengesetzten Stellung, also bei Streckkontrak-
tur in Beugestellung und bei Beugekontraktur in Streckstellung, durch einen
Gipsverband fixiert. Nach 3—5 Tagen, wenn die Schmerzen geschwunden sind,
kann der Gipsverband entfernt und mit aktiven Ubungen begonnen werden.

Tenotomie der Bicepssehne. Besteht eine ganz besonders hartnickige Beuge-
kontraktur von seiten des Biceps, dann legt man durch einen kleinen
Langsschnitt die vorspringende Bicepssehne in der Ellbogenbeuge frei. Wihrend
man das GefdBnervenbiindel ulnarwéirts verzieht, wird der Lacertus fibrosus
quer durchschnitten und die Bicepssehne Z-férmig verlingert (Abb. 132). Hierauf
Hautnaht und Fixation in Streckstellung fiir 4 Wochen.

Behandlung der Pronations- und Supinationskontraktur. Zur Beseitigung
dieser Kontrakturen ist vor allem die Quengelmethode geeignet, die sinn-
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gemidB anzuwenden ist. Ober- und Unterarm werden in einen Gipsverband
eingeschlossen, der vom Thorax bis zu den Fingern reicht. Die Gegend des
Ellbogengelenks wird ausgeschnitten und in den Oberarm ein Winkeleisen ein-
gegipst, das an seinem distalen Ende einen Eisenstab trigt, der je nach der
beabsichtigten Pro- oder Supination radial- oder ulnarwirts gerichtet werden
muB. Knapp oberhalb des Handgelenks wird ebenfalls ein Eisenstab eingegipst;
die beiden Eisenstibe werden durch Rebschniire verbunden und mittels des
Quengels aneinander genéhert, so dall der Unterarm im Sinne der Supination
bzw. Pronation gedreht wird (Abb. 133).

Hartnéckige Pronationskontrakturen stellen oft ein schwieriges Problem bei
der Behandlung der Lahmungen der Arme vor. Dort, wo sie durch die Quengel-
methode nicht zu beseitigen sind, kommt die offene Myotomie der Pronatoren,

und zwar des M. pronator teres, in
manchen Féllen auch des M. pronator
quadratus in Betracht.

Der M. pronator teres wird durch
einen Schrigschnitt, entsprechend dem
Verlauf des Muskels vom Epicondylus
medianus nach abwérts freigelegt. Nach
Durchschneidung der Fascie wird er
unter dem Lacertus fibrosus aufgesucht
und durchtrennt. Gipsverband bei supi-
niertem Vorderarm fiir 6 Wochen, dann
Ubungen und Nachtschiene.

Der M. pronator quadratus ist am
besten in der Gegend des Radialispulses
aufzusuchen. Nach einem Hautschnitt
aufder Volarseite des Vorderarmes, hand-

. breit iiber dem Handgelenk, werden die

Aot Y uensclrertaon sur Besltiguns  Sohnen der Hand- und Fingerbeuger seit-
wiirts verzogen, worauf die queren Fasern

des M. quadratus in der Tiefe sichtbar werden. Durch eine untergeschobene
Sonde wird er von der Membrana interossea isoliert und dann durchschnitten.

Behandlung der Ankylosen des Ellbogengelenkes. Ist bei fibroser Ankylose
ein geringer Rest von Beweglichkeit zuriickgeblieben und zeigt das Rontgenbild
den Gelenkspalt zwischen Humerus und Ulna noch durchgingig, dann ist der
Versuch einer unblutigen Mobilisierung gerechtfertigt. Sie erfolgt in derselben
Weise wie das modellierende Redressement bei den Kontrakturen des Ellbogen-
gelenks (s. oben). Gelingt es, die Verwachsungen zu lésen, dann wird der Arm
3 Tage lang — bei Beugeankylosen in Streckstellung, bei Streckankylosen in
Beugestellung — fixiert, hierauf durch weitere 3 Tage die Stellung des Abends
und Morgens gewechselt und gleich mit den aktiven Bewegungsiibungen am
Rollenzug begonnen.

Bei kndchernen Ankylosen ist die blutige Mobilisierung des Gelenkes mit
Hilfe der Arthroplastik das einzige Mittel, um ein bewegliches Gelenk zu erzielen.

Notwendige Voraussetzung zur Operation ist, daB die Gefahr eines Auf-
flackerns des entziindlichen Prozesses mit Sicherheit ausgeschlossen werden
kann. Am geeignetsten zur Arthroplastik sind nach unseren Erfahrungen die
Ankylosen nach Traumen und nach gonorrhoischer Arthritis, relativ am un-
giinstigsten sind die nach Osteomyelitis. Die Tuberkulose ist selbstverstandlich
vollkommen auszuschlieBen. Auch bei Schwerarbeitern wird man bei guter
Stellung der Ankylose von vornherein schon wegen der Moglichkeit spiterer
arthritischer Beschwerden auf eine Mobilisierung verzichten.
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Arthroplastik des Ellbogengelenkes.

Wie bereits ausgefiihrt (s. S.38), sind wir von der Nachahmung der
natiirlichen Grundformen des Gelenkes abgegangen und haben dieselben derart

gestaltet, daBl der konvexe Gelenkkiérper zu einem Keil,
der konkave zu einer flachen Mulde umgeformt wurde.
Auf diese Weise wird der Gelenkflichenkontakt auf ein
Minimum reduziert und eine Wiedervereinigung der Ge-
lenkenden verhindert (Abb. 134).

Operationstechnik. o) Lagerung des Patienten. Patient
liegt auf dem Riicken; der Ellbogen und der Oberschenkel
derselben Seite, letzterer zur Fettentnahme, werden ent-
sprechend vorbereitet und steril gedeckt. Der Ellbogen
wird so gehalten, daBl das Olecranon nach oben sieht
und die ulnare Seite dem Operateur zugewendet ist. Da
exakte Blutstillung notwendig ist, wird ohne Blutleere
operiert.

B) Hautschnitt. Halbkreisformig vom &ulleren Epi-
condylus, nach unten konvex, bis zum inneren Epicondylus
reichend.

y) Verlagerung des N. ulnaris. Der N. ulnaris wird mit
dem ihn bedeckenden Gewebe, indem man sich mit einem

Abb. 134. Formgestal-
tung der Gelenkenden
nach Hass bei Arthro-
plastik des Ellbogens
(von der Seite
gesehen).

scharfen Raspatorium knapp am Knochen hilt, sorgfaltig aus dem Sulcus nerviulna-
ris prapariert, ulnarwérts verlagert und mit einem Gazeziigel zur Seite gehalten.

0) Durchmeiflelung der Synostose.
Zuerst wird das Olecranon in der Rich-
tung des Gelenkspaltes quer durch-
meillelt und samt dem Ansatz des
M. triceps nach oben geschlagen, hier-
auf wird die humero-ulnare Synostose
durchtrennt, indem man sich ungefahr
an den Gelenkspalt hilt und den letzten
Rest einbricht.

€) Formgestaltung der Gelenkkorper.
Mittels einer Sige wird das proximale
Ulna- und Radiusende zu einer querge-
stellten Mulde geformt, wobei der riick-
wiartige Teil der Ulna etwas hoher hin-
aufsteigt, um einen Anschlag gegen die
Uberstreckung des Ellbogens zu bilden.
Aus der Trochlea und Capitulum humeri
wird mittels Sédge und Meillel ein quer-
gestellter Keil gebildet, dessen Schnitt-
flachen so angelegt sind, daf sie bis zur
Fossa olecrani und Fossa coronoidea
reichen. Die Ansitze der Ligamenta
collateralia und diese selbst bleiben er-

Abb. 135. Arthroplastik des Ellbogens. Der N. ul-
naris ist ulnarwérts verlagert, das Olecranon ab-

halten. Man iiberzeugt sich nunmehr,
ob Beuge- und Streckbewegungen leicht
ausfithrbar sind, andernfalls mufl der
Keil noch steiler abgemeilelt werden.

Bestehtauch eine Synostose zwischen

gemeiBelt und samt dem Tricepsansatz hinaufge-
schlagen. Die Synostose ist durchtrennt und das
obere Ulna- und Radiusende zu einer queren Mul-
de, das Humerusende zu einem Keil geformt.
Auch die radio-ulnare Synostose ist durchtrennt
und keilférmig zugestutzt. a Hautschnitt.

Radius und Ulna, so wird dieselbe durchtrennt und die der Ulna zugekehrte
Gelenkflache des Radiusképfchens ebenfalls keilférmig zugestutzt (Abb. 135).

Hass, Orthopadie.

10
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Die neugebildeten Gelenkflichen werden mittels einer Feile gegliattet und
mit einem Ziseleurhammer verhdmmert. Durch das Feilen und Verhdmmern
werden die Spongiosabédlkchen umgelegt und dadurch die Blutung aus dem
Knochen gestillt.

{) Interposition eines Fettlappens. Die Entnahme eines Fettlappens aus der
AuBenseite des Oberschenkels geschieht in typischer Weise nach LEXER (s. S.40).
Der gewonnene Fettlappen wird um den keilférmigen Gelenkkorper des Humerus
gelegt und mit einigen feinen Catgutnidhten am Periost befestigt.

1) Verschluf3 der Operationswunde. Zunichst wird die Olecranonspitze von
der Tricepssehne abgelost und letztere mittels kraftiger Sehnennaht am Periost
der Ulna befestigt; hierauf werden Kapsel und Fascie ringsum gut verniht.
Zum Schlufl wird die Wunde am Oberschenkel versorgt.

©#) Verband. Fixation des Ellbogens in Streckstellung und mittlerer Pro-
und Supination mit Hilfe einer Gipslonguette, die 14 Tage belassen wird.

Fehler und Gefahren. Die einzige Gefahr der Operation ist eine Schidi-
gung des N. ulnaris, die bei vorsichtiger Ablosung desselben mitsamt den
ihn deckenden und umgebenden Weichteilen mit Sicherheit zu vermeiden ist.
Es muBl auch darauf geachtet werden, daBl wihrend der ganzen Dauer der
Operation der N. ulnaris nicht verletzt wird. Wir haben bei unseren Plastiken
des Ellbogens kein einziges Mal eine Schidigung des N. ulnaris gesehen.

Weiter besteht die Moglichkeit, daf die Ligamenta -collateralia durch-
schnitten werden. Ist dies geschehen, dann kann man am Schlusse durch eine
kraftige Sehnennaht die Enden wieder miteinander vereinigen.

Selbstverstandliche Voraussetzung ist ein aseptischer Verlauf der Operation,
da die geringste Stérung durch Infektion das Resultat in Frage stellt.

Nachbehandlung. 14 Tage lang bleibt der Arm in Streckstellung, dann
erfolgt Abnahme des Verbandes und Entfernung der Nahte. Der Arm wird
tagsiiber in eine Mitella gelegt, die immer hoéher hinaufgezogen wird, wodurch
der Ellbogen immer mehr in Beugestellung gerdt. Nachts wird die Streck-
stellung noch beibehalten. 3 Tage spéiter wird die Stellung auch tagsiiber
zweimal und in den folgenden Tagen immer haufiger gewechselt und schon
nach 14 Tagen kann mit aktiven Ubungen am horizontalen und vertikalen
Rollenzug angefangen werden (s. Abb. 33). Man beginnt zuerst mit 1 kg Gewicht
und steigt je nach der zunehmenden Leistungsfihigkeit bis zu 3 kg. Massage
ist vollkommen iiberfliissig. Die aktiven Ubungen fiihren relativ bald zu einer
Kriftigung der Muskulatur und zu einer immer umfangreicheren Beweglichkeit.
Bei groBlerer Schmerzhaftigkeit wird HeiBluft und Diathermie verordnet.
Die Ubungen am Rollenzug konnen spiterhin auch zu Hause durchgefiihrt
werden, indem man die Rollen am Tiirpfosten oder Wandpfeiler anbringt.

Ist die volle Beweglichkeit nach 2 Monaten nicht erreicht, dann wird die
ScHEDE-Schiene (s. Abb. 129) angewendet, die mehrere Stunden des Tages
getragen werden mufl. In dem einen oder anderen Falle ist man auch genétigt,
durch ein leichtes Redressement in Narkose nachzuhelfen (s. S. 143).

Die Resultate der Keilgelenkplastik beim Ellbogengelenk sind relativ giinstig.
Von 10 Ellbogenplastiken haben wir in 8 Fillen vollkommene Beweglichkeit
erzielt; in 2 Fillen trat wieder Versteifung ein. In diesen beiden Fallen handelte
es sich um eine Ankylose nach Osteomyelitis.

Andere Methoden. 1. Methode von Pavyr. Die Freilegung geschieht vom
LanceENBECKschen Schnitt aus. Die Weichteile werden zuerst an der medialen
Seite von Humerus und Ulna, hierauf an der radialen Seite, wobei auf den
N. ulnaris besonders zu achten ist, abgelost. Mit einem passenden HohlmeiBel wird
die Ankylose entsprechend dem Verlaufe des urspriinglichen Gelenkspaltes durch-
gemeiBelt und das Gelenk aufgeklappt. Nun werden die Gelenkkapsel und die
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Bénder so weit exstirpiert, bis gesundes periartikulires Gewebe vorliegt. Besteht
auch eine Ankylose im Radioulnargelenk, so wird auch diese durchtrennt und
das Radiusképfchen verkleinert. Dann werden die Gelenkkorper zugerichtet,
die Trochlea verschmaélert, eine Fossa olecrani und coronoidea ausgemeiflelt,
danach sowohl das Olecranon als auch der Proc. coronoideus der Ulna er-
niedrigt. Die Knochenflichen werden mit der Feile geglittet und mit einem
aus der AuBenseite des Ober-
schenkelsentnommenen Fascien-
lappen bekleidet. Die Fascien-
stiicke werden unter entspre-
chender Spannung mit feinen
Catgutnidhten am Periost be-
festigt. Die Extremitdt wird
in rechtwinkliger Haltung mit
supinierter Hand eingestellt und
auf einer Schiene fixiert. Nach
10 Tagen beginnt man mit vor-
sichtigen passiven, dann aktiven
Bewegungen.
2. Methodevon LEXER. LEXER
empfiehlt einen Bogenschnitt
mit flacher Abmeiflelung der
Tricepssehne. Nach Freilegung
des N. ulnaris wird der Lappen
samt der Tricepssehne abgelost
und hochgeklappt. Nach Ent-
fernung der vernarbten Kapsel-
reste werden die an den Epikon-
dylen ansetzenden Seitenbéander,
falls sie vorhanden sind, vom
Knochen abgeldst. Nach Durch-
trennung der Ankylose und Aus-
einanderklappung der Knochen-
enden werden auch aus der
vorderen Gelenkgegend die Nar-
ben genau entfernt. Bei knocher-
ner Verbindung des Radiuskopf-
chens und der Ulna wird die
Verbindung ebenfalls durch-
trennt. Bei der Formung der  Abb.136. Verpflanzung des M. triceps brachii aut die

. . . Ellbogenbeuger nach VULPIUS (rechter Ellbogen, von
Gelenkflichen wird eine quer- riickwarts gesehen). Das Caput laterale des Triceps

gestellte Finsattlung an der Ulna st ot 0 Olcronon'Soecltss it Wit din S
gebildet , der Humerusstumpf
abgerundet und vorne und hinten den normalen Fossae entsprechende Gruben
ausgehohlt. Auch die kondylenartigen Vorspriinge werden nachgebildet. Nach
genauer Blutstillung wird der Humerusstumpf mit einem breiten Fettlappen
versehen, der ringsum mit einigen Catgutnidhten befestigt wird. Das abge-
meiflelte Olecranon befestigt man knapp unterhalb der AbmeiBelungsfliche
entweder mit Seide oder mit Hilfe von Draht oder eines Nagels. Die Fremd-
korper miissen spéter, da sie dicht unter der Haut liegen, herausgenommen
werden.

Sind die Bénder verlorengegangen, dann erfolgt nachtriglicher Ersatz mit
Fascienstreifen. Fixierender Verband mit Pappschienen in Streckstellung und

10*
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leichter Supination des Unterarms, an dem fiir 3 Wochen lang ein Heft-
pilasterzug wirkt.

5. Die Lihmungen des Ellbogengelenkes.

Typisch ist die Likmung der Ellbogenbeuger (iibrigens meist kombiniert mit
einer Deltoideuslihmung). Zum Ersatz der Beuger kann nach Vurpius bei
kraftigem Triceps dieser Muskel verwendet werden.

Ersatz der gelihmten Ellbogenbeuger durch den M. triceps. Nach Vurrius
wird das Caput laterale des M. triceps vom Olecranon abgelést und durch

einen lateralen subcutanen Haut-
tunnel zur Ellbogenbeuge gefiihrt
und dort mit der Bicepssehne
vernaht. Durch einen dorsalen
Hautschnitt vom Olecranon bis
zur Mitte des Oberarms wird der
M. triceps freigelegt. Es gelingt
meist leicht, das Caput laterale
von den beiden anderen Muskel-
béauchen zu isolieren und seine
Enden vom Olecranon abzutren-
nen. Die stehengelassenen Mus-
kelbduche reichen aus, um eine
Streckung des Unterarms zu ge-
wihrleisten (Abb. 136). Zur Frei-
legung der Bicepssehne wird an
der Beugeseite des Ellbogens ein
Langsschnitt gefithrt, die abge-
schnittene Tricepssehne durch
einen vorgebohrten subcutanen
Kanal durchgefithrt und nun ten-
dinés auf der Bicepssehne mog-
lichst nahe an seiner Ansatzstelle
bei Beugestellung des Ellbogen-
gelenks und entsprechender Span-
nung festgenaht (Abb. 137). Gips-
verband in Beugestellung fiir
4 Wochen, dann aktive Ubungen.
Abb. 137. In der Ellbogenbeuge wird die abgeschnittene BiEsALSKI verwendet das Caput
Sehne des Triceps mit der Bicepssehne tendinds verniht. Iongum des Trlceps am Olecranon,
das er auf der medialen Seite des
Armes durchfiihrt und mit der Bicepssehne verndht. Das Caput longum 148t
sich jedoch vom iibrigen Teil der Tricepssehne viel weniger gut isolieren als
das Caput laterale.

Eine Verpflanzung des ganzen Triceps auf die Ellbogenbeuger ist nicht
zu empfehlen, da in diesem Falle die Streckfihigkeit des Armes verlorengeht.

Sehr originell ist die Operation STEINDLERs!, die in einer Verlagerung des
gemeinsamen Ursprungskopfes der Beuger des Handgelenkes (Flexor carpi radialis,
ulnaris, Palmaris longus und Pronator teres) vom Epicondylus internus des
Humerus auf einen etwa 3—4 cm hoher gelegenen Ansatzpunkt am inneren Rand
des Humerus besteht. Durch die Verlagerung nach aufwirts wird die Beuge-

1 STEINDLER: Reconstructive surgery of the upper extremety. New York and London:
Appleton and Comp. 1923.
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wirkung dieser Muskel auf das Ellbogengelenk erheblich gesteigert und die Hand-
gelenkbeuger sozusagen in Ellbogenbeuger umgewandelt. Ein Nachteil dieses
Verfahrens ist, daBl infolge der Aufwértslagerung die Pronationstendenz des
Vorderarms leicht verstirkt wird. STEINDLER hat mit dieser Flexorenplastik
unter 40 Fillen in 25 Fillen einen guten Erfolg erzielt. Wir selbst besitzen
iiber diese Operation keine personliche Erfahrung.

Bei Lihmung des M. triceps wird die Streckwirkung durch das Gewicht
des herabsinkenden Armes ersetzt. Ein operativer Ersatz des M. triceps kommt
daher praktisch kaum in Frage.

Bei Lihmung des M. supinator wird nach STEINDLER zum Ersatz der M. flexor
carpi ulnaris herangezogen. Die Sehne des M. flexor carpi ulnaris wird am Os
pisiforme abgelost und dann um die Ulna herum auf die Dorsalseite schrig auf
den Vorderarm gefithrt und durch einen gebohrten Knochenkanal am dorso-
distalen Ende des Radius befestigt.

Bei vollstindiger Lihmung der Ellbogenmuskel wird von manchen Autoren
die Arthrodese des Ellbogengelenkes vorgeschlagen. Wir ziehen in diesen
Fillen eine leichte Lederhiilse vor, die durch eine Fixationsschraube den
Arm in verschiedenen Beugehaltungen feststellen 148t.

D. Vorderarm.

Die angeborene radioulnare Synostose wurde bereits im Kapitel Ellbogen be-
sprochen (s. S. 139). Die operative Behandlung derselben hat nur dann Aussicht
auf Erfolg, wenn es sich um eine Verwachsung des Radiusképfchens mit dem
oberen Ulnaende handelt. In diesem Falle ist die Resektion des Radiusképfchens
und die Zwischenlagerung eines Fettgewebslappens das gegebene Verfahren.
Bei ausgedehnteren kndchernen Verwachsungen ist die Behandlung meist
ergebnislos.

AuBerdem gibt es kongenitale Defektbildungen des Radius oder der Ulna.
Die Hand ist in solchen Féllen entweder radial- oder ulnarwérts abgebogen
und meist auch in ihrer Beweglichkeit eingeschriankt (Manus radioflexa, ulna-
flexa). Die Therapie kann sich nur gegen die fehlerhafte Stellung der Hand
richten, die man durch ein Redressement in Narkose oder durch eine Osteo-
tomie an Radius oder Ulna oberhalb des Handgelenkes mit Entfernung eines
kleinen Knochenkeiles korrigieren kann.

Erworbene Deformierungen der Vorderarmknochen finden sich nach Rachitis
oder destruktiven Prozessen, meist aber nach schlecht geheilten Vorderarm-
frakturen. In hochgradigen Fillen ist eine Osteoclase oder Osteotomie am
Scheitel der Verkrimmung erforderlich. Hat sich ein sog. Briickencallus ge-
bildet, dann besteht eine starke Behinderung der Rotationsbewegung des
Unterarmes. Die Behandlung kann in solchen Féllen nur eine operative sein
und besteht in einer Abmeilelung der Knochenbriicke.

E. Hand.
1. Die angeborene Klumphand.

Sie ist ein Analogon zum angeborenen KlumpfuB und unterscheidet sich
von den mit Radius- oder Ulnadefekt einhergehenden und vorhin erwihnten
Lageabweichungen der Hand dadurch, daB bei ihr keine Knochendefekte vor-
handen sind. Es handelt sich bei ihr um eine Deformierung der Hand im Sinne
der Flexion im Handgelenk bei gleichzeitiger ulnarer oder radialer Abweichung.
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Die Finger befinden sich in Beugestellung, der Daumen ist meist eingeschlagen
und in dieser Stellung fixiert. Die Klumphand gehort ebenso wie der Klumpfuf3
zu den sog. primédren Bildungsfehlern, die schon in der Keimanlage begriindet
sind und bei denen die Vererbung eine groBle Rolle spielt. Sie kommt meist
doppelseitig vor und ist sehr oft mit anderen angeborenen Miflbildungen ver-
gesellschaftet.

Behandlung. Mit der Behandlung der Klumphand kann nicht frith genug
begonnen werden, da spiter die Schrumpfungen zunehmen und zu uniiberwind-
lichen Widerstdnden fithren. Zur Behandlung empfehlen wir das Etappen-
redressement, das man schon im 2. bis 3. Lebensmonate des Kindes anwenden
kann, mit jedesmaliger Fixation des Resultates im Gipsverband. Man fixiert den
Unterarm, fat mit der gegenseitigen Hand die Klumphand des Kindes, korrigiert
sie, soweit es die Widerstdnde leicht zulassen, legt eine volare, bis zu den Finger-

spitzen reichende Gips-
schiene an, die man mit
einer Wattelage unterpol-
stert hat, und fixiert die-
selbe mit einer Calicot-
binde. Diesestarre Fixation
in korrigierter Stellung
wirkt auch, ohne daf} das
Redressement forciert wird,
losend auf die Spannungen.
Der Verband mufl alle
8Tage erneuert und hierbei
die Stellung immer weiter
verbessert werden. Es ist
dies die schonendste Be-

handlung und fiihrt relativ

Abb. 138. Keilresektion aus den Handwurzelknochen mit i
dorsaler Basis bei angeborener Klumphand. leicht und schnell zum
Erfolg.

Das forcierte Redressement in Narkose ist deshalb zu widerraten, weil
es leicht zu Schwellungen und Zirkulationsstérungen Anlall gibt.

Bei ilteren Fillen kommt die Quengelmethode in Frage oder, wenn die-
selbe wegen der starren Verwachsungen undurchfiihrbar ist, die Keilresektion
aus den Handwurzelknochen mit dorsaler Basis.

Keilresektion aus den Handwurzelknochen bei angeborener Klumphand. Die
Operation wird in Blutleere vorgenommen. Die Hand wird am besten auf ein
besonderes Tischchen seitwéirts vom Operationstisch gelagert. Nach einem
etwas radialwirts gelegenen dorsalen, etwa 9—10 cm langen Hautschnitt nach
LANGENBECK, dringt man zwischen den Sehnen der Handgelenk- und Finger-
gelenkstrecker ein, indem man das Ligamentum carpi dorsale durchtrennt. Dann
werden die Fingerstreckersehnen ulnarwirts, die radialen Strecker des Hand-
gelenkes und der kurze Daumenstrecker radialwérts verzogen, so dal das Hand-
gelenk in seiner ganzen Breite vollstéindig frei liegt. Nun wird mit dem Resek-
tionsmesser der herauszunehmende Knochenkeil mit dorsaler Basis umschnitten.
Die GroBe des Keiles wird in der Weise bemessen, dal man den proximalen
Schenkel desselben senkrecht zur Unterarmachse und den distalen senkrecht
zur Mittelhandachse legt, wobei die beiden Schenkel sich in der Tiefe vor den
Beugesehnen treffen (Abb. 138). Hierauf Naht der Gelenkkapsel, Hautverschluf3
und Fixation in einem bis zu den Fingerspitzen reichenden Gipsverband in
dorsalflektierter Stellung wihrend 3 Monate.
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2. Die erworbenen Deformititen des Handgelenks.

Sie sind meist eine Folge schlecht geheilter Frakturen des Radius. Ahnliche
Verbildungen kénnen auch durch entziindliche Prozesse, Tuberkulose usw.
hervorgerufen werden. Sind dieselben hochgradig und bedingen sie schwere
Funktionsstérungen der Hand, dann kommt die offene Osteotomie am unteren
Radiusende in Betracht. Wegen der Gefahr einer Pseudarthrose empfiehlt sich
die Osteotomie nicht am Orte der Fraktur selbst, wo sich die Callusbildung

Abb. 139. Bogenférmige Osteotomie des Radius bei Deformierung des Handgelenkes nach schlecht
geheilter Radiusfraktur.

bereits erschopft hat, sondern paracallds, also proximal von der Frakturstelle,
am besten in Form einer bogenférmigen Osteotomie auszufiihren.
Bogenformige Osteotomie am distalen Radiusende zur Beseitigung einer
Handgelenksdeformitiit. Von einem 8 cm langen, radial gelegenen Hautschnitt
aus dringt man zwischen den Sehnen des M. brachioradialis und M. abductor
pollicis longus auf den Knochen ein.
Das Periost wird der Lénge nach A N
gespalten und samt den Muskeln und z
Weichteilen zuriickgeschoben. Nach-
dem der Knochen ringsum frei gelegt
ist, wird er mit Knochenschaufeln
umgriffen und nun der Radius bogen- ' . i
formig mit der Konvexitat distal Abb. lﬁo,;n%ggﬁ;}fggeiﬁ%ggﬁﬁf&éﬂf“’z des
durchmeiBelt (Abb. 139). Nach der
DurchmeiBelung 1aBt sich die Deformitéit leicht ausgleichen. Hierauf Naht
der Muskulatur und der Haut. (Eine Naht des Periostes, das sich meist nicht
mehr annihern liBt, ist iiberfliissig.) Fixation der Hand in leichter Dorsal-
flexion im Gipsverband, der bis zu den Grundphalangen reicht und den Daumen
vollstidndig frei 1aBt, fiir 6 Wochen.

Die spontane Subluxation des Handgelenks (MaprLunesche Deformitit).

Ein dorsaler Vorsprung des distalen Ulnaendes, eine bajonettformige Ab-
knickung der Hand gegen den Vorderarm, wobei die Hand nach volar ver-
schoben erscheint, charakterisiert das Krankheitsbild, dessen Ursache in einer
Ossifikationsstérung der Radiusepiphyse mit Erweichung und Deformierung
derselben liegt und das der Gruppe der nichtspezifischen Epiphysenwachstums-
storungen, wie die PERTHESsche Krankheit usw., zuzuzihlen istl.

1 Vgl. MeLcrIor: Die MapELUNGsche Deformitit des Handgelenks. Erg. Chir. 6 (1913).
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Behandlung. Im Anfangsstadium wird eine einfache Lederhiilse zur Fest-
stellung des Handgelenkes in Dorsalflexion angewendet (Abb. 140). Uber dem
distalen Ulnaende wird noch eine entsprechende Pelotte eingearbeitet. Die im
Beginn der Erkrankung oft vorhandenen Schmerzen werden durch die Fixation
beseitigt. Die Lederhiilse, die nach einem genauen Modell gearbeitet wird, schliet
den Unterarm und die Handfliche bis zu den Metacarpophalangealgelenken ein
und muB natiirlich lange Zeit, mindestens ein Jahr, getragen werden. Bei hoch-
gradigen Fallen mit starkerer Verbiegung des Radius kommt wie bei den deform
geheilten Radiusfrakturen die schrage oder bogenférmige Osteotomie in Betracht;
sie darf aber erst nach Abschlul des Knochenwachstums ausgefiihrt werden.

3. Die Tuberkulose der Hand.

Das Krankheitsbild zeigt verschiedene Formen: vom serésen ErguB, der
trockenen Caries bis zur Fungusbildung und zur kéisig-eitrigen Tuberkulose.
AuBlerdem miissen wir die primér ossire Tuberkulose des Radius unterscheiden ;
sie erscheint meist in Form rundlich geformter, extraartikulir gelegener Herd-
caries. Ebenso isoliert treten oft primér ossale Herde in den Basen der Meta-
carpalia und den Handwurzelknochen auf.

Behandlung. In der Therapie nimmt die Ruhigstellung des Gelenkes bis zur
vollsténdigen Abheilung den ersten Platz ein. Da wir in vielen Fillen mit einer
Ausheilung in Ankylose rechnen miissen, ist die Stellung, in der die Fixation
erfolgt, von Wichtigkeit. Die Hand muB} in mdfiger Dorsalflexion stehen, da
sonst ein kraftiger FaustschluB unmdglich ist. Die Finger selbst diirfen nicht in
den Verband eingeschlossen werden, sondern es soll ihnen ein geniigender Spiel-
raum zur freien Bewegung gelassen werden. Der Gipsverband kann zweck-
maBigerweise auch abnehmbar gemacht werden, indem man den Verband dorsal
spaltet und mit einer Schniirung versieht. Ist der EntziindungsprozeB ab-
geheilt, dann kann zu einer einfachen, abnehmbaren Lederhiilse iibergegangen
werden.

Neben der Ruhigstellung wird oft die Strahlenbehandlung (Sonnen, Quarz-
licht oder Rontgen), der das Handgelenk besonders zuganglich ist, giinstig. Mit
der Rontgenbehandlung mufl man bei den rezenten kisigen Formen der Hand-
gelenkstuberkulose sehr vorsichtig sein, da leicht eine eitrige Einschmelzung
des Prozesses erfolgen kann, daher sollen die Bestrahlungen erst nach Abklingen
der akuten Erscheinungen vorgenommen werden. Auch bei den sehr oft tuber-
kulés miterkrankten Sehnenscheiden haben wir von der Strahlentherapie sehr
gute Resultate gesehen. Nur die isolierten ossiren Herde sind operativ an-
zugehen und nach griindlicher Excochleation die Operationswunde primér zu
schliefen.

4. Die Kontrakturen und Ankylosen des Handgelenkes.

Kontrakturen und Ankylosen des Handgelenkes beobachten wir relativ oft,
und zwar zumeist in Beugestellung. Héufig sind sie von einer Subluxation im
Handgelenk begleitet, so dal das distale Ende der Ulna dorsalwirts vorspringt.
Die Ursache der Haufigkeit ist darin gelegen, daBl das Handgelenk schon
bei der geringsten Stérung, sei es nach Traumen oder Entziindungen, sofort
mit einer Kontraktur antwortet. Auch gibt es kein Gelenk, das nach etwas
linger dauernder Immobilisation so leicht zur Versteifung neigt wie das Hand-
gelenk. Sehr oft sieht man nach Radiusfrakturen, namentlich bei &lteren
Leuten, schon nach einer Fixationsdauer von nur 4 Wochen recht hartnéckige
Kontrakturen auftreten.
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Die funktionsgiinstigste Stellung des Handgelenkes ist, wie wir bereits bei
Besprechung der Tuberkulose des Handgelenkes hervorgehoben haben, eine
mdpige Dorsalflexion des Handgelenkes, da nur in dieser Stellung ein kriftiger
Faustschlul moglich ist. Bei Beugestellung im Handgelenk ist das festere
Ergreifen von Gegenstinden ganz unméglich, da infolge der Uberdehnung der
Fingerstrecker die Flexoren in ihrer Funktion behindert werden. Auch fiir die
Schreibefunktion ist die Dorsalflexion unbedingt notwendig. Es muB daher
getrachtet werden, bei allen zur Kontraktur und Ankylose neigenden Prozessen
das Handgelenk in eine leichte Dorsalflexion zu bringen; von dieser Stellung
aus muB auch bei jeder Art von Ubungstherapie ausgegangen werden.

Ein einfaches Mittel, die Beugekontraktur des Handgelenkes zu verhiiten,
ist das Tragen einer Volarschiene in Dorsalflexion mit Spreizstellung des Daumens.
Wir verwenden eine mit Filz tiberzogene
Aluminiumblechschiene, die mit Laschen
versehen ist (Abb. 141). Die Dorsal-
flexion kann durch Aufwirtsbiegen der
Schiene gesteigert werden. Die Schiene
wird entweder kontlnu.leﬂwh getragen Abb. 141, Volarschiene in Dorsalflexion zur Ver-
oder nur als Nachtschiene verwendet. hiitung der Beugekontraktur des Handgelenkes.
Manche, namentlich nach Léhmungen
auftretende Kontrakturen, die spéter oft schwierige Behandlungen nétig machen,
konnten durch das Tragen dieser Schiene vermieden werden.

Die ischimiseche Muskelkontraktur.

Was auch die Ursache der ischdmischen Muskelkontraktur sein mag, ob
Verlegung der zufiihrenden Arterie oder Kompression der Muskeln durch einen
zu engen Verband oder ob schlechte Stellung der Bruchstiicke bei suprakondy-
laren Oberarmbriichen und Einklemmung der Gefalle zwischen dem unteren
Ende des oberen Bruchstiickes und dem Vorderarm (BOHLER), auf jeden Fall
handelt es sich um eine Schidigung der contractilen Substanz der Muskulatur
an der Beugeseite, die mit einer teilweisen Nekrose der Muskelfasern einhergeht.
Diese zugrunde gegangenen Muskelfasern werden zum Teil durch Bindegewebe
ersetzt, das zu einer Schrumpfung fithrt. Fir die Entstehung der ischdmischen
Muskelkontraktur ist jedenfalls die primére Zirkulationsstérung von groSter
Wichtigkeit, aber auch die Schiddigung der Nerven ist nicht zu iibersehen, die
gleichzeitig mit der Muskulatur von der Zirkulationsstérung betroffen werden.
Diese Nervenschédigung ist wenigstens zum Teil an den schweren trophischen
Storungen schuld, die die ischdmische Muskelkontraktur in der Regel begleiten
(HABERLER).

Behandlung. Unsere erste und wichtigste Aufgabe muf8} vor allem die Ver-
hiitung der ischdmischen Muskelkontraktur sein. Nach BOHLER ist der Vorder-
arm bei suprakondylaren Oberarmbriichen nicht zu supinieren, sondern es miissen
durch Einwértsdrehen des Vorderarmes die Pronatoren, die auch zugleich Beuger
sind, entspannt werden; durch starken Langszug gelingt es dann auch, die Ver-
kiirzung am besten auszugleichen. Es muB} ferner darauf geachtet werden, dafl
der fixierende Verband nicht zu eng ist, namentlich ist jeder Druck in der Ell-
bogenbeuge zu vermeiden. Dank den Fortschritten der modernen Fraktur-
behandlung sind die ischdmischen Muskelkontrakturen in den letzten Jahren
relativ seltener geworden; immerhin kommen noch immer welche zur Beob-
achtung, deren Beseitigung wegen der mit der Kontraktur verbundenen
schweren Funktionsstorungen der Hand uns vor eine &uBlerst wichtige ortho-
padische Aufgabe stellt.
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Fiir die Behandlung lassen sich folgende Regeln aufstellen:

a) Leichte Fille. HeiBluft, Massage und Ubungen sowie Lagerung auf einer
dorsalflektierten Volarschiene.

b) Altere und hochgradige Fille. Behandlung mit der Quengelmethode.
Sie ist, wie schon BIESALSKI bemerkt hat und wie wir auch auf Grund unserer
eigenen verbliiffenden Erfolge sagen koénnen, bei den ischdmischen Muskel-
kontrakturen die Methode der Wahl; nur mit ihr gelingt es, das geschrumpfte
Bindegewebe langsam zu dehnen, ohne neue Blutungen zu erzeugen, und die
restlichen Muskelfasern wieder in Funktion zu setzen, wodurch die Zirkulation
gesteigert und die Ernidhrung der Muskelelemente gefordert wird.

Technik des Quengelverbandes zur Streckung der Hand- und Fingergelenke.
Um den im Ellbogen rechtwinkelig gebeugten Arm wird ein Gipsverband
angelegt, der proximal bis zur Hélfte des Oberarmes und distal bis zum

Handgelenk reicht. Im

Handgelenk wird der Ver-

band mit einer dorsalen

und volaren Sattelfilzplatte

gepolstert. Um den Quen-

gel nach verschiedenen

Richtungen wirken lassen

zu konnen, wird eine lyra-

artig gebogene KRAMER-

Schiene in den Verband

eingegipst. Der Lyrabogen

darf nicht zu klein gewihlt

werden, damit der Quengel-

» . zug moglichst geniigenden

A ontraktar dor Hand- und Fingergelenke.  Raum hat. Die Handfliche

wird mit einem breiten

Filzstiick gefaBt, das mit Ziigeln versehen ist, die an den Sprossen der ein-

gegipsten Lyra geknotet und nun durch einen Quengelstab beliebig stark

gespannt werden. Ebensolche weich gepolsterte Calicotschlaufen werden um
die Phalangen gelegt und dienen zur Streckung der Finger (Abb. 142).

Zu beachten ist, dal stets zuerst die Dorsalflexion des Handgelenkes an-
gestrebt werden muBl. Erst wenn diese erreicht ist, kann bei dorsalflektiertem
Handgelenk die Streckung der Finger vorgenommen werden. Hiebei ist zu be-
riicksichtigen, daf die Grundgelenke der Phalangen niemals in Beuge-, sondern
immer in Streckstellung, ja manchmal sogar in Uberstreckung sich befinden,
so daf zur Beseitigung der pathologischen Fingerstellung zwei Ziige notwendig
sind: ein volar gerichteter Zug fiir die Grundphalange und ein dorsal gerichteter
an den Endgliedern der Phalangen. Die Nachbehandlung besteht im Tragen der
Volarschiene und in warmen Badern, Ubungen und Massage, die lange Zeit fort-
gesetzt werden miissen. Spiterhin kann die Hand tagsiiber freigegeben und
nur wihrend der Nacht die Schiene verwendet werden.

Mittels der Quengelmethode gelingt es, die Kontraktur derart zu dehnen,
daBl in der Regel nicht nur eine vollstindige Wiederherstellung der Form,
sondern eine volle Gebrauchsfahigkeit der Hand erzielt wird.

c) Bei jenen Fiéllen, bei welchen die Quengelmethode versagt hat, kommen
evtl. operative Verfahren, wie Sehnenverlingerungen oder -verpflanzungen in
Frage. In allen diesen Fallen ist jedoch nur mit einer Verbesserung und
nicht mit einer Heilung zu rechnen. Stets ist zuerst die Quengelmethode zu
versuchen; ohne vorherige Streckung mit dem Quengel sollte keine Operation
vorgenommen werden.
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Auch die iibrigen Flexionskontrakturen der Hand nach Poliomyelitis oder
bei peripheren Liahmungen (Radialislihmung) oder insbesondere bei spastischen
Labhmungen sind zunéchst mit der Quengelmethode zu behandeln.

Die Beseitigung der Kontraktur ist stets die erste Voraussetzung fiir alle
jene operativen Maflnahmen (Sehnenplastiken, Arthrodesen usw., auf die noch
spiter hingewiesen werden wird), die auf eine Verbesserung der Funktion ab-
zielen, denn es unterliegt keinem Zweifel, daB die an der Konvexitit der Deformi-
tat gelegenen Muskeln durch die passive Dehnung nicht nur eine weitere Ein-
buBle ihrer Kraft erleiden, sondern daB auch durch die nutritive Verkiirzung
der an der Konkavitit situierten Muskeln deren Leistungsfihigkeit herab-
gesetzt wird. Unter solchen Umstédnden ist daher die Korrektur der Deformitéit
als die erste Aufgabe anzusehen, wozu

dann noch nachtriglich eine Kraftezufuhr L ¥
im Wege der Sehnenverpflanzung erfolgen
kann.
Ist die Flexionskontraktur so hoch-
gradig, daB ihre Beseitigung durch die = e =

dengehnethode nicht ,Inéghch }St’ so mul} Abb. 143. Verlingerung der Flexorensehnen
mitunter an die operative Verldngerung der  der Finger durch Aneinanderkuppelung.
Flexorensehnen geschritten werden.

Operative Verliingerung der Flexorensehnen der Finger. Die Freilegung der
Sehnen erfolgt mittels eines etwas lidngeren volaren Hautschnittes oberhalb
des Handgelenkes. Da die Sehnen des M. flexor digitorum sublimis sehr diinn
sind, bleibt nichts anderes iibrig, als sie mit der Sehne des tiefen Fingerflexors
aneinander zu kuppeln, d. h. je zwei Sehnen des einem Finger zugehdrigen ober-
flachlichen und tiefen Fingerbeugers werden als eine einzelne Sehne betrachtet,
stufenformig verlingert und die Enden miteinander verniht (Abb. 143). Die
beiden Sehnen verlaufen dann auf der kurzen Strecke gewissermafBen eingleisig,
was fiir jhre Funktion jedoch ziemlich gleichgiiltig ist. Die Sehne des M. pal-
maris longus wird einfach quer durchschnitten.

In den allerschwersten Fillen von Flexionskontraktur kann schlieBlich durch
Exstirpation einer oder beider Metacarpalreihen eine Geradstellung des Hand-
gelenkes erzielt werden. ‘

Die Behandlung der Handgelenkankylosen.

Bei fibrosen Ankylosen, z. B. nach Gonorrhoe, kann ein Redressement
des Handgelenkes in Narkose zur Erzielung einer Beweglichkeit in Betracht
gezogen werden.

Das Redressement des Handgelenkes. Der Unterarm wird auf einem zu-
sammengelegten Leintuch mit der linken Hand fixiert. Die rechte Hand faBt
die des Patienten von der Vola aus und fiihrt vorsichtige Aktionen im Sinne
der Dorsalflexion aus. Vorsicht ist wegen Gefahr einer Radiusfraktur geboten.
Ist das Handgelenk geniigend mobilisiert, dann wird es fiir 3—4 Tage auf eine
dorsalwirts aufgebogene Volarschiene gelagert und danach mit aktiven Be-
wegungen am Handpendel begonnen. Bei Gonorrhoe ist ein Wiederaufflackern
des Prozesses nicht zu befiirchten, bei fibroser Ankylose aus anderer Ursache
ist jedoch von einem Redressement abzuraten.

Die Ankylosen des Handgelenkes bieten nach unserer Meinung keine Anzeige
fiir eine blutige Mobilisierung mittels Arthroplastik, obwohl dieselbe wiederholt
schon mit Erfolg durchgefiihrt wurde (PAvyRr, MacAusLanD). Durch eine An-
kylose des Handgelenkes in leichter Dorsalflexion wird namlich die Greif-
fahigkeit der Finger in keiner Weise beeintrichtigt. Befindet sich die Ankylose
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hing