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Vorwort. 

Die Freundlichkeit, mit welcher die beiden ersten Bände 

dieses .Jahrbuches gerade von den Ersten unseres Faches auf­

genommen worden sind, war mir ein schöner Lohn für die 

mühevolle Arbeit und hat mich ermutigt, das Unternehmen 

fortzusetzen. Die Lücken, welche auch dieser Band des Jahrbuchs 

wieder aufweist, werden sich erst schließen, wenn ich von den 

Fachkollegen durch Zusendung von Separatabdrücken ihrer 

Arbeiten noch mehr unterstützt worden bin. 

Berlin, im Oktober 1912. 

Dr. Paul Glaessner. 



Allgemeiner Teil. 
Die literarische Ernte des Jahres 1911 auf dem Gebiete der 

orthopädischen Chirurgie ist eine recht reiche gewesen. Eine große 
Reihe von Arbeiten liegt vor uns, und es ist durchaus nicht leicht, 
ihnen allen gerecht zu werden. An die Spitze dieser Arbeiten 
möchten wir eine Anzahl von neu erschienenen Büchern stellen, 
die als eine wertvolle Bereicherung der orthopädischen Literatur 
anzusehen sind. Das Handbuch von Fick, dessen dritter Teil, 
spezielle Gelenk- und Muskelmechanik, das große Werk beschließt, 
bietet dem Orthopäden eine Fülle wertvollster Anregung. Die 
Art der Darstellung, die instruktiven Abbildungen und nicht 
zuletzt die so große Zahl fundamentaler wichtigster Tatsachen 
machen uns das Werk so bedeutungsvoll. Danken wir diesem 
Buche wichtigste theoretische Anregungen, so bringen uns "Die 
chirurgischen Krankheiten der unteren Extremitäten", die von 
Brunn für die deutsche Chirurgie bearbeitet hat, ein hervor­
ragendes Werk für den Praktiker. "Die Orthopädie in der inneren 
Medizin", ein Buch von Lorenz und Sa xl, knüpft festere Fäden 
auch um dieses Grenzgebiet. Der innere Mediziner erfährt, wie 
vielgestaltig die Hilfe sein kann, die ihm die Orthopädie an die 
Hand gibt. Eine sehr geistvolle Einleitung von Lorenz fesselt 
uns an dieses mit großem Fleiß geschriebene Werk, in welchem 
die Grundsätze der Lorenzschen Schule voll zur Geltung kommen 
und als gute Bekannte von den Orthopäden sicher freundlich 
begrüßt werden. Der Gedanke, die orthopädischen Operationen 
einmal zusammenfassend darzustellen und durch gute Abbildungen 
zu erläutern, muß als ein sehr glücklicher bezeichnet werden. 
Vulpius und Stoffel haben sich dieser Aufgabe in dankens­
wertester Weise unterzogen. Ihr Buch ist allen Orthopäden eine 
besonders willkommene Gabe, die umso schätzenswerter ist, als 
gerade Vulpius auch auf dem Gebiete der operativen Orthopädie 
reiche Erfahrung besitzt, und auf diese Weise eine Überschätzung 
rein operativer oder rein konservativer Behandlung vermieden 
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2 Ätiologie d('r Deformitäten im allgemeinen. 

wird. Nicht unerwähnt möchte ich ein interessantes Vorwort 
lassen, das Broca für den V. Band der Chirurgie des Enfants 
über die Bedeutung und Begrenzung der reinen Orthopädie ge­
schrieben hat. Das bekannte Buch von Kirmisson über die 
Chirurgie des Kindesalters, von welchem die Kapitel über die 
angeborenen Deformitäten, über Tuberkulose, Rachitis, Knochen­
und Gelenkerkrankungen sowie Kinderlähmung und Littlosehe 
Krankl10i t den Orthopäden besonders interessieren dürften, ist 
in einer neuen Auflage erschienen, die ihren Vorgängerinnen an 
\Vert nichts nachgibt. In ausgezeichneter Darstellung bringt 
Biesalski einen Leitfaden der Krüppelfürsorge, kurz und über­
sichtlich und sehr gediegen. In einem recht lesenswerten Artikel 
bespricht derselbe Autor die Beziehungen zwischen Kinderheil­
kunde und Orthopädie und erörtert dabei vielfach :Fragen, welche 
in den letzten Jahren oftmals zur Diskussion gestanden haben. 
Auch die therapeutisch-chirurgische Technik von Pauchet und 
Ducro q uet bringt für den Orthopäden interessante Mitteilungen, 
besonders über Dinge von praktischem Interesse. Das Buch 
enthält eine Menge guter Ratschläge für den Praktiker. Nicht 
ganz Gleiches kann man von dem Vademekum der speziellen 
Chirurgie und Orthopädie sagen, das Ziegner verfaßt hat. Das 
Büchlein wird leicht die Erinnerung an Fortbildungsvorträge, 
aus denen es ja entstanden ist, wieder wachrufen; ob es aber 
dem praktischen Arzt, der sich Rat holen will, immer die ent­
sprechende Antwort gibt, möchte ich nicht entscheiden. Unter 
den neu erschienenen Büchern ist ferner noch die Hoffasche 
Verbandlehre zu nennen, welche Grashey neu herausgegeben 
hat. Der in dem Leh mannscheu Verlag erschienene Atlas und 
Grundriß der Verbandlehre bringt den Studierenden wie den Ärzten 
sicher viel Wissenswertes. Die in den letzten Jahren vielfach 
erörterte Frage nach der Stellung der Orthopädie in der Medizin 
hat der Träger des Humbert-Preises, Schultheß, in einer 
akademischen Rede in Bologna ausführlich besprochen. Auf 
Grund der Bedeutung der Orthopädie fordert er für sie die Er­
richtung besonderer Lehrkanzeln mit Universitätskliniken und 
-polikliniken sowie den obligatorischen Unterricht in diesem 
Spezialfache. 

Bevor wir zur Besprechung der einzelnen Kapitel der allge­
meinen Orthopädie übergehen, möchten wir einige Arbeiten er-
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wähnen, die sich mit der Ätiologie der Deformitäten im allge­
meinen befassen. Auf Grund experimenteller und klinischer 
Untersuchungen ist B öh rn zu dem Resultat gekommen, daß ein 
junger gesunder wachsender Knochen sich nur unter permanenter 
Einwirkung von abnormen Druckverhältnissen deformieren könne, 
daß hingegen die Einwirkung von temporären Druckverhältnissen 
nicht genüge, um Deformitäten zu erzeugen. Die Bezeichnung 
"Belastungsdeformitäten" ist zurnindestens einzuschränken, wenn 
nicht vollkommen zu streichen, da abnormer permanenter Druck 
auf gesunden Knochen eigentlich nur intrauterin zustande käme. 
An der Hand einer Reihe von Abbildungen bisher noch nicht 
beschriebener Präparate aus dem pathologischen Institut der 
Prager Universität bespricht Chiari die Einwirkung des Amnions 
bei der Entstehung verschiedener Deformitäten. Er hält es nicht 
für unmöglich, daß Mißbildungen und sogar der Tod des Embryo 
verursacht sein können durch Druckwirkung der überreichlichen 
Menge von FrnP-htwasser oder durch die Entwicklung einer abnorm 
weiten Arnnionhöhle. Die Si rn rn o n artsehen Bänder, welche 
dadurch entstehen, daß zunächst das Ektoderm mit dem Amnion­
epithel verwächst und bei Beginn der Fruchtwasserabsonderung 
diese Verwachsungen sich zu Strängen ausziehen, können gewiß 
zu Deformitäten "Veranlassung geben. Zum Studium der Ent­
stehung von Deformitäten hat Meisenbach chemische und 
mechanische Reize auf den Knochen einwirken lassen und fest­
gestellt, daß durch chemisch-mechanisch oder biochemisch wirkende 
Injektionen differenter Substanzen in den Epiphysenknorpel von 
Kaninchenknien vermehrte peri- und enchondrale Wucherung 
der Diaphysen, Verdickung der Corticalis, Auftreibung und Ver­
kürzung derselben, beschleunigte Verknöcherung der Epiphysen­
fuge zustande kommen können. Von dem Formalin hat er fest­
gestellt, daß es das Knochenwachsturn anregt. Er erhofft von 
derartigen Eingriffen Erfolge bei kongenitalen Verkürzungen, bei 
Wachsturnsstörungen irrfolge von Kinderlähmung, Tuberkulose, 
Osteomyelitis und bei Pseudarthrosen. Weitere Versuche über 
das Wachstum der langen Röhrenknochen von Gallois und 
Latarjet haben gezeigt, daß die Knochen arn meisten in dem 
der Epiphyse angrenzenden verstärkten Teil der Diaphyse, und 
zwar auch in dem Gebiet, das nicht unmittelbar an den Epiphysen­
knorpel angrenzt, wachsen. Zu erwähnen wären hier noch die 

1* 
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Arbeiten von Gerhartz, der experimentelle Untersuchungen 
über den aufrechten Gang bei einem Hund angestellt hat und 
Veränderungen der Wachstumsrichtung der Knochen unter dem 
Einfluß der Funktion feststellen konnte, und eine Mitteilung von 
Dreifuß über einen Fall von asymmetrischer Körperentwicklung 
bei einem 6jährigen früher ganz gesunden, seit l ~~ Jahren geistig 
und körperlich stark zurückgebliebenen ::Vfädchen. Über Berufs­
deformitäten hat Pel tesohn in einem lesenswerten Aufsatz 
berichtet. 

Die Arbeiten über die Rachitis haben im ganzen wenig Neues 
zutage gefördert. Immerhin hat es den Anschein, als ob die 
experimentellen Untersuchungen allmählich Licht bringen könnten 
in das Dunkel der Ätiologie dieser Erkrankung. Einen inter­
essanten Bericht über die bisherigen Resultate der Erforschung 
der Rachitis gibt Dibbelt. Die Ursache für die Rachitis kann 
liegen in Stoffwechselstörungen in bezug auf das Kalzium und 
den Phosphor, wodurch der wachsende Knochen ungenügende 
Mengen von Kalksalzen (Kalkphosphaten) erhält und ihm die 
bereits abgelagerten Kalksalze entzogen werden. Diese Stoff­
wechselstörungen können sich dadurch geltend machen, daß 
in der Nahrung zu wenig Kalk und Phosphor vorhanden 
ist, während Aufnahme und Ausscheidung in normaler Weise 
vor sich gehen, daß ferner Aufnahme und Resorption herab­
gesetzt sind, während die Ausscheidung in normalen Grenzen 
erfolgt, und daß schließlich auch die Ausscheidung gesteigert ist. 
Eine weitere Ursache kann auch liegen in der primären Erkrankung 
des Knochengewebes selbst. Ob die kalklosen Säume am rachiti­
schen Knochen durch Bildung eines osteoiden kalklosen Gewebes 
entstanden sind oder durch Kalkresorption, beantwortet Dibbelt 
dahin, daß ein osteoides Vorstadium der Knochenbildung nicht 
existiert, und daß die kalklosen Säume ein Produkt regressiver 
Veränderungen sind und durch allmähliche Resorption ver­
schwinden. Im floriden Stadium der Rachitis erfolgt auf eine 
Vermehrung der Kalksalze in der Nahrung, wie Orgler nachge­
wiesen hat, keine vermehrte Kalkretention; diese tritt erst ein, 
wenn die Periode der Heilung bereits begonnen hat. Weitere 
Stoffwechseluntersuchungen, die Scha bad angestellt hat be­
züglich der Einwirkung eines Kalksalzes bei gleichzeitiger Verab­
reichung von Phosphorlebertran bei Rachitis, haben ergeben, daß 
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essigsaurer Kalk im Gegensatz zu phosphor- und zitronensaurem 
Kalk retiniert wird, daß die Phosphorretention der Kalkretention 
parallel geht, daß die Zufuhr von Kalksalzen wohl die Stickstoff­
ausscheidung steigert, jedoch dank der starken Verminderung des 
Harnstickstoffs die Stickstoffretention wieder vermehrt. Den 
Stickstoff- und Schwefelstoffwechsel bei rachitischem Zwergwuchs 
hat Schwarz genau untersucht und gefunden, daß die Kreatinin­
ausscheidung vermindert ist. Rachitische Muskel- und Leber­
erkrankungen werden als Grund dafür angegeben. Die Infektions­
ätiologie der Rachitis wird wieder geltend gemacht von Artom, 
welcher bei vier Rachitisfällen aus dem Knochen einen Mikro­
organismus isoliert hat, der sich auf gewöhnlichen Kulturböden 
züchten ließ und in seinen morphologischen wie kulturellen 
Eigenschaften dem Diplokokkus der Osteomalacie äußerst ähnlich 
sein soll. Ratten, mit diesem Diplokokkus infiziert, bekamen 
nach mehreren Wochen Gehstörungen und zeigten im Röntgen­
bilde Veränderungen des Skeletts. Mit abgetöteten Kulturen 
dieses Mikroorganismus hat Artom rachitischen Knaben Ein­
spritzungen gemacht und glaubt eine Besserung damit erzielt 
zu haben. Bezüglich der Behandlung der rachitischen Extremi­
tätenverkrümmungen wäre hervorzuheben, daß die Angaben von 
Anzoletti und Roepke Bestätigung gefunden haben. Roh­
meier hat an einer größeren Anzahl von Fällen, bei welchen die 
Extremitäten 4-8 Wochen lang im Gipsverband fixiert und 
ruhiggestellt waren, nachweisen können, daß nach Abnahme der 
Gipsverbände die Knochen sich wie Bleiplatten biegen ließen. 
Die gute Modellierbarkeit gestattete eine ideale Korrektur selbst 
der stärksten Verkrümmungen, ohne daß eine Kontinuitäts­
trennung des Knochens erfolgt wäre. Gegenüber diesem außer­
ordentlich schonenden Vorgehen empfiehlt Cramer ein mehr 
aktives Eingreifen bei der Behandlung rachitischer Extremitäten­
verkrümmungen. Wenn die Rachitis bereits abgelaufen ist, was 
man auf Grund des Röntgenbildes entscheiden kann, dann hält 
er die Osteotomie wegen der Ungefährlichkeit und Geringfügigkeit 
des Eingriffes für sehr empfehlenswert. Spitzy hingegen rät, 
einen großen Teil dieser Verbiegungen der Naturheilung zu über­
lassen und erst dann eine Korrektur vorzunehmen, wenn die 
Knickungen hyperphysiologisch geworden sind. Daß man die 
Rachitis auch physikalisch mit gutem Erfolge behandelt, ist heute 
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zweifellos. Massage und Gymnastik werden besonders von Kirch­
berg empfohlen, da sie die Muskelschlaffheit beseitigen, die Ob­
stipation und den Meteorismus bekämpfen, die Atmung anregen 
und manche üble Folgen der Rachitis verhüten. Die Spätrachitis, 
über welche Tobler berichtet, fällt meist zwischen das 12. und 
16. Lebensjahr und betrifft oft Individuen, die in der Kindheit 
rachitisfrei waren. Die subjektiven Symptome bestehen in 
Schmerzen in den Beinen beim Gehen und Stehen, in rascher 
Brmüdung und Gangstörungen. Überall fand sich der rachitische 
Rosenkranz, Verdickungen an den Epiphysen und verschiedene 
Deformitäten. Das Röntgenbild zeigt eine Atrophie der Knochen, 
Auffaserungen der distalen Knochenenden, mächtige Knorpellager 
an Stelle der Epiphysenlinien. All die genannten Erscheinungen 
sind begleitet von einem Zurückbleiben des Längenwachstums, 
infantilem Habitus und Wesen und verzögertem Eintritt der 
Pubertät. Unter den begünstigenden Momenten, welche ursäch­
lich für die Spätrachitis in Betracht kommen, nennt To bler 
Domestikation, schlechte Wohnungs- und Arbeitsbedingungen an 
erster Stelle. Therapeutisch sind alle von ihm beobachteten Fälle 
durch Phosphorlebertranbehandlung ganz wesentlich gebessert 
worden. Fälle, welche dem eben beschriebenen Bilde ganz ähn­
lich waren, aber auf Phosphorlebertran keine Besserung zeigten, 
hat Scha bad beobachtet und bei der histologischen Unter­
suchung der Knochen eines solchen ad exitum gekommenen 
Patienten festgestellt, daß es sich um eine bisher noch nicht be­
schriebene Form der juvenilen Chondrodystrophie gehandelt hat. 
Einen ausgezeichneten Überblick über die Rachitis in klinischer, 
röntgenologischer und pathologisch-anatomischer Hinsicht hat uns 
Wohla uer in seinem schönen Atlas und Grundriß der Rachitis 
gebracht. Die in dem Atlas enthaltenen Abbildungen sind vor­
züglich ausgeführt und außerordentlich instruktiv. 

Die Obduktion eines ßjährigen Knaben mit Barlowscher 
Krankheit ließ Knöpfelmacher eine Epiphysenlösung an einem 
Oberschenkel mit fast völligem Schwund der Epiphyse, Fehlen 
des Periosts an einer Stelle des Humerus, an der früher eine Blutung 
stattgefunden hat, und eine Blutung über dem linken Femur 
mit Abhebung des Periosts feststellen. 

Eine große Reihe wertvoller und interessanter Anregungen 
bringt das Werk von von Recklinghausen -Untersuchungen 
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über Rachitis und Osteomalacie -. Aus dem reichen Material 
dieses Buches, das nicht im entferntesten mit der gebührenden 
Ausführlichkeit hier besprochen werden kann, geht hervor, daß 
Rachitis und Osteomalacie morphologisch nicht voneinander zu 
trennen sind. von Recklinghausen stellt die verschiedenen 
Arten der rachitisch-malacischen Erkrankungen zusammen als 
porotische, hyperplastische, phlegmatoplastische Malacie und unter­
scheidet die fibröse Ostitis als metaplastische, die deformierende 
Ostitis als hyperostotisch-metaplastische, die Osteogenesis imper­
fecta als myeloplastische und hypostatische Malacie. 

Die Osteomalacie hat in diesem Jahre reichliches Interesse 
gefunden. Auf Grund ihrer experimentellen und histologischen 
Untersuchungen nehmen Calzolari und Spargella an, daß bei 
Schafen kein direkter und ausschließlicher Zusammenhang zwischen 
herabgesetzter Nebennierenfunktion (Nebennierenexstirpation) und 
dem Auftreten des osteoma.lacischen Symptomenkomplexes besteht. 
Auch die therapeutische Wirkung des Adrenalins in den wenigen 
Fällen, in denen es einen günstigen I<~influß entfaltete, kann nicht 
als spezifisch angesehen werden. Die genannten Autoren sind 
der Ansicht, daß die Krankheit in die Gruppe der Stoffwechsel­
krankheiten gehört, welche in Abhängigkeit gebracht werden von 
einer pluriglandulären Insuffizienz. Eine Reihe von kasuistischen 
Mitteilungen sind dann noch zu erwähnen; so berichtet Speyer 
über einen Fall von Osteomalacie bei einem 22jährigen Mädchen 
im Anschluß an eine Gravidität. Sorgfältige Behandlung und 
Kastration konnten eine dauernde Verschlimmerung des Leidens 
nicht aufhalten. Die Knochen wurden immer weicher und bieg­
samer, es kam zu ganz erheblichen Verkrümmungen der Extremi­
täten und Versteifungen der Gelenke und schließlich nach vier 
Jahren zum Exitus infolge von Marasmus. Aus dem histologischen 
Bild ist hervorzuheben der Befund von starkverschmälerten, un­
regelmäßig gestalteten Knochenbälkchen, die in eine faserige, sehr 
gefäßreiche und durch Blutungen pigmentierte Grundsubstanz 
eingebettet sind. Diese Grundsubstanz zeigt zahlreiche binde­
gewebsartige Zellen, Rund- und Riesenzellen, ähnlich wie bei einem 
Tumor. Die Knochenbälkchen waren vielfach mit Osteoblasten 
besetzt und stellen offenbar neugebildetes Knochengewebe dar im 
Stadium der Resorption. Auch Speyer ist der Ansicht, daß es 
sich hierbei um Vorgänge handelt, welche der Rachitis mindestens 
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nahestehen. Poncet und Leriche stehen auf dem Standpunkt, 
daß es sich auch bei der Osteomalacie um eine Form der tuber­
kulösen Infektion handelt, welche eine abnorme Resorption der 
Kalksalze hervorruft. Von Spontanfrakturen infolge von Osteo­
malacie bei einem 25jährigen Manne berichtet Nößke. Die 
Korrektur der nach diesen Spontanfrakturen entstandenen hoch­
gradigen Verbiegungen wurde durch Osteotomien erreicht und der 
Heilungsprozeß durch Thyreoidin unterstützt, während Phosphor­
lebertran versagte. Einen seltenen Fall von Osteomalacie bei einem 
zweijährigen Mädchen beschreibt Lankhout. Es handelte sich, 
wie die mikroskopische Untersuchung ergab, um eine parotiseh­
hypoplastische Malacie im Sinne von von Recklinghausen, 
also ein der Rachitis sehr nahestehendes Krankheitsbild. Die 
Beziehungen des Ovariums zur Osteomalacie werden neuerdings 
von Cra mer betont, welcher gleichzeitig auf den endemischen 
Charakter der Erkrankung in Gegenden mit kalkarmem Boden 
hinweist. Als ein wichtiges Symptom der bisweilen im Beginn 
recht schwierig zu erkennenden Erkrankung ist die Behinderung 
und Schmerzhaftigkeit der Abduktion der Oberschenkel zu nennen. 
Therapeutisch kommen Kastration und Phosphorbehandlung in 
Betracht. Auch Curschmann hält den Phosphorlebertran für 
ein vorzügliches Mittel bei der Behandlung der genannten Er­
krankung und meint, daß Kastration ohne vorherige erfolglose, 
energische Phosphorbehandlung ein Kunstfehler sei. Er hält die 
nicht puerperale Osteomalacie für nicht so selten, wie sie im 
allgemeinen diagnostiziert wird. Von den weiteren Mitteln für 
die Behandlung der Knochenerweichung, dem Adrenalin und 
Pituitrin, berichten die Arbeiten von Novak, Neu und Bab. 
Nova k fand bei Adrenalininjektionen ungleichmäßige Resultate, 
Neu konnte eine günstige Beeinflussung durch Pituitrin fest­
stellen, Ba b hat in den meisten Fällen nach täglichen subkutanen 
Injektionen von 2 ccm Pituitrin ein Verschwinden der Knochen­
schmerzen und eine Besserung der BewegungRfähigkeit beobachten 
können. Eine Heilung durch Kastration zeigt Ziegenspeck an 
Bildern und Röntgenphotographien einer 46 jährigen Frau. In 
seiner zusammenfassenden kritischen Studie über seine und seiner 
Schüler Arbeiten auf dem Gebiete der Osteomalacie, der Rachitis 
und der Pagetschen Knochenkrankheit gibt Areangeli eine ge­
naue Beschreibung des von ihm als die Ursache der drei Er-
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krankungen angesehenen und vielfach beschriebenen Diplokokkus. 
Er sucht seine Ansicht von der einheitlichen Ätiologie der drei 
genannten Erkrankungen durch experimentelle und experimentell­
therapeutische Untersuchungen sowie durch das epidemische und 
endemische Auftreten der Affektion zu begründen. 

An dieser Stelle wäre noch eine Arbeit von Ga briel zu er­
wähnen über zwei Fälle von Recklinghansenscher Krankheit mit 
Osteomalacie. Neben Hautfibromen und Neuromen fanden sich 
erhebliche Knochenverbiegungen, besonders an der Wirbelsäule, 
in einem Falle auch Veränderungen an der einen Hüftpfanne und 
am Schenkelkopf. Die Adrenalinkur hat sich in seinen Fällen 
nicht bewährt. 

Von den Systemerkrankungen des Skeletts berichten eine 
größere Reihe von Arbeiten, die beweisen, daß fleißig Material 
gesammelt wird, um diese vielfach in ihrer Ätiologie noch recht 
unklaren Affektionen genauer kennen zu lernen und vielleicht 
doch aus der Fülle der Beobachtungen Anhaltspunkte für die 
Genese der Erkrankungen zu finden. Eine besonders wert­
volle Zusammenstellung der anatomischen, klinischen und rönt­
genologischen Verhältnisse bei den angeborenen Systemerkran­
kungen des Skeletts bringt Frangenheim. Die durch abnorme 
Ossifikation hervorgerufenen kongenitalen Mißbildungen der 
Knochen lassen sich nach Deli tala in zwei Gruppen einteilen, 
je nachdem es sich um Veränderungen am Epiphysenknorpel 
oder am Periost handelt. Demnach unterscheidet Deiitala die 
Achondroplasie und die Dysplasia periostalis, als Übergangsform 
fügt er noch die Dysplasia chondro-periostalis ein. Zu dieser 
letzteren Gruppe ist die große Reihe von Knochenerkrankungen 
zu rechnen, welche man als Osteogenesis imperfecta, intrauterine 
Rachitis, kongenitale Osteomalacie und essentielle Osteopsathyrose 
bezeichnet. Die hierher gehörigen Krankheitsformen finden in 
zahlreichen kasuistischen Mitteilungen Belege. So berichtet 
Pritchard über ein fünf Jahre altes Mädchen mit Achondroplasie, 
Lommel über zwei 26jährige Männer mit chondrodystrophischem 
Zwergwuchs, Fraugenheim über ein 33jähriges Mädchen mit 
chondrodystrophischem Zwergwuchs, Kuh über einen 20jährigen 
Mann mit Chondrodysplasie, Jubb über einen 9jährigen Knaben, 
ebenfalls mit Zwergwuchs infolge von Infantilismus und Rachitis, 
vielleicht auf dem Boden einer kongenitalen Syphilis. Zur Be-
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seitigung der Verkrümmungen und zur Erzielung von Verlänge­
rungen der Extremitäten empfiehlt Frangenhei m bei chondro­
dystrophischem Zwergwuchs unbedenklich die Vornahme von 
Osteotomien. 

Wir haben schon oben auf einen Zusammenhang all dieser 
Systemerkrankungen des Skeletts mit einer Insuffizienz von Drüsen 
innerer Sekretion hingewiesen, und dieser Zusammenhang wird 
immer wahrscheinlicher gemacht durch die neueren dahingehenden 
Untersuchungen. Die lesenswerte Arbeit von Siegert über das 
~lyxödem im Kindesalter bringt eine ausführliche Besprechung 
des Skelettsystems bei dieser Erkrankung. Soweit knorpelig prä­
formierte Knochen in Betracht kommen, zeigt das Skelett in allen 
vollkommen ausgebildeten Fällen eine Wachstumshemmung. Als 
Folge des Fortfalls der Schilddrüsenfunktion kommt es zu einer 
Schädigung der Knochenmarkzellen, welche sich normalerweise 
zu Osteoblasten und Osteoklasten umwandeln sollen. Die Tätigkeit 
der Osteoblasten wird weniger gehemmt als die der Osteoklasten, 
so daß bei der typischen langsamen Verkalkung eine gewisse 
Osteosklerose resultiert bei mangelndem Vordringen der Mark­
sprossen und damit ausbleibendem epiphysärem Wachstum. Be­
sonders charakteristisch ist das Fehlen auftretender Knochen­
kerne in den Epiphysen, hauptsächlich der Carpal- und Tarsal­
knochen. Bezeichnende Unterschiede zwischen Rachitis und 
Myxidiotie in bezug auf die Knochenentwicklung sind fehlende 
physiologische Knocheneinschmelzung bei der Myxidiotie, patho­
logisch aufs äußerste gesteigerte bei der Rachitis, Kalkreichtum 
und Osteosklerose bei jener, Kalkarmut und Osteoporose bei 
dieRer. 

Auch die Osteogenesis imperfecta findet immer größere Auf­
merksamkeit; so zeigtKiddeinen Fall bei einem 7jährigen Knaben, 
dessen eines distales Humerusende einen Herd mit zentraler 
Knochenresorption und Zystenbildung aufweist, ferner berichten 
van Heukelom und Kamberg über den pathologisch-anatomi­
schen Befund eines am zweiten Lebenstage gestorbenen Kindes 
mit Osteogenesis imperfecta, bei welchem sich in der V erknöche­
rungszone größere und kleinere Höhlen fanden und am periostalen 
Knochenmantel anstatt einer kompakten Knochenmasse dünne, 
weit auseinander liegende mit Bindegewebe durchsetzte Knochen­
bälkchen; so berichtet Regnault über spornartige Auswüchse 
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an den langen Röhrenknochen bei Osteogenesis imperfecta und 
Poynton über ein 8jähriges Mädchen, das schon im Alter von 
14 Tagen die ersten Frakturen erkennen ließ. Die Bedeutung 
der Störungen der Schilddrüsenfunktion für die Entstehung von 
fötalen Skeletterkrankungen wird von Sumita als sehr gering 
bewertet, während von von Stubenrauch ein Zusammenhang 
zwischen Knochenveränderungen und Schilddrüsenerkrankung als 
bestehend angenommen wird. Auch die Röntgenbilder von Drey, 
welche von einem seit längerer Zeit an Myxödem leidenden und 
behandelten vierjährigen Patienten aufgenommen sind, lassen an 
einen ZuRammenhang einer Vermehrung des Längenwachstums 
durch Schilddrüsenbehandlung denken. 

Die Osteopsathyrosis idiopathica wird von Kienböck, Hart­
mann, Cortes, Bamberg, Stolz, Miara und Lipschütz an 
der Hand einer Reihe von Fällen mit Röntgenbildern und histo­
logischen Befunden ausführlich besprochen. 

Ebenso finden die multiplen kartilaginären E:xostosen wieder 
eingehende Berücksichtigung durch die Mitteilungen von Herz­
feld, Heath, Gossage, Hengeler, WormR und Hamant 
sowie durch die Berichte von Mollow, Tuffier und Siek. Mehrere 
von diesen Autoren weisen in ihren Besprechungen auf das familiär­
hereditäre Vorkommen dieser Knochenbildungen hin. 

Die Chondromatose des Skeletts, d. h. überaus zahlreiche 
Chondrombildungen bei einer Patientin beschreibt Frangen­
heim. Über die Entstehung der multiplen Enchondrome ist mit 
Sicherheit nichts auszusagen, doch besteht bestimmt ein Unter­
schied zwischen den multiplen Enchondromen und den kartila­
ginären Exostosen, insofern als die ersteren gelegentlich malignen 
Charakter annehmen können. 

Die Pageische Knochenerkrankung, Ostitis deformans, ist in 
diesem Jahre auch wieder mehrfach beschrieben worden. So 
berichtet Klestadt über einen 35jährigen Mann, bei welchem in 
den Entwicklungsjahren und später aus geringfügigen Ursachen 
Brüche am rechten Oberschenkel und linken Unterschenkel auf­
getreten waren, die sekundär zu Verbiegungen geführt hatten. 
Die operative Korrektur hatte kein befriedigendes Resultat er­
geben, die Heilung war nur langsam vor sich gegangen, und die 
Röntgenbilder ließen an allen Knochen die für die Ostitis deformans 
charakteristischen Bilder erkennen. An den Bruchstellen zeigten 
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sich noch nach ca. 15 Jahren auffallend starke Neubildung von 
Knochenmassen, zystenartige Hohlräume, Strukturveränderungen 
sowie Auflockerung und Verdünnung der Rindenschicht. Nach 
der Auffassung von Klestad t handelt es sich um eine schleichend 
und intermittierend verlaufende Ostitis deformans, welche zwischen 
dem Typus Paget und dem von Recklinghausen, dem letzteren 
etwas näher steht. Von zwei ähnlichen Fällen macht auch Hart­
mann ausführliche Mitteilung. Merle meint, daß es auch heute 
noch unmöglich ist, sich eine klare Vorstellung über die Ursache 
dieser Krankheit zu machen. Die Erscheinungen bestehen haupt­
sächlich in einer vorzeitigen Osteosklerose. Die größte Ähnlichkeit 
in bezug auf die Sklerose hat die Pagetsche Krankheit mit der 
Knochensyphilis, so daß man geneigt ist, erstere als eine der 
Tabes oder Paralyse adäquate, durch abgeschwächtes Syphilis­
virus hervorgerufene Affektion zu bezeichnen; doch spielen wahr­
scheinlich noch andere infektiöse Ursachen mit. Die Therapie 
steht bis jetzt der Erkrankung machtlos gegenüber. Über die 
histologischen Befunde bei einem Fall von Pagetscher Krankheit 
berichtet Vase k. Von der Markhöhle aus beginnt eine gesteigerte 
Resorption der Compacta, die Knochensubstanz verwandelt sich 
zum größten Teil in desmoidales Bindegewebe, aus dem das 
spongiöse Knochengewebe entsteht. Auf die Resorption und die 
daraus resultierende Weichheit der Knochen reagiert der Organis­
mus durch die Produktion von Knochen vom Periost aus und 
stellt auf diese Weise den Knochen zu normaler Funktion wieder 
her, wozu aber wegen der veränderten Knochenarchitektur eine 
Hyperproduktion von Knochensubstanz notwendig wird. Histo­
logisch findet man Umwandlung des Knochengewebes in Binde­
gewebe. Die Ursache für diese Veränderungen glaubt Vasek 
in seinem Fall in der Arteriosklerose, in mangelhafter Ernährung 
und kongenitalen Einflüssen suchen zu müssen. Weitere kasuistische 
Mitteilungen über die Ostitis deformans stammen von Corner 
und von Hann. 

Die Ostitis fibrosa war gleichfalls der Gegenstand zahlreicher 
genauer Untersuchungen. So konnte Häberlin an einem im 
Fibulakopf gelegenen Krankheitsherde von Ostitis fibrosa bei 
einem 29jährigen Patienten histologisch folgende Befunde fest­
stellen: Knochenaufbau aus endostalen Fasern, Abbau des neu­
gebildeten Knochens durch lakunäre Resorption, Markfibrosa mit 
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Hämorrhagien, Riesenzellen von typischem Verhalten. Von Wichtig­
keit scheinen auch Veränderungen an Corticalis und Spongiosa 
im Sinne einer Vermehrung an Zahl und Volumen ihrer Kom­
ponenten bei gleichzeitigem völligen strukturellen Umbau. Über 
die Ostitis fibrosa im Kindesalter berichtete Frangenhei m. Bis 
zum 10. Lebensjahre wird diese Erkrankung sehr selten beobachtet; 
sie lokalisiert sich im Kindesalter am häufigsten im oberen Femur­
ende, und zwarwährend des zweiten Dezenniums. Hauptsächlich 
sind die Metaphysen ergriffen, und zwar diejenigen Knochenab­
schnitte, welche für die Ossifikation besonders in Betracht kommen. 
Diese Lokalisation hat an sich nichts besonderes, wenn man die 
Lage von Knochenherden sonst berücksichtigt, und wenn man 
bedenkt, daß es oft gerade diejenigen Stellen sind, an denen früher 
einmal ein leichteres oder schwereres Trauma stattgefunden hat. 
Durch die in der Nähe der Knorpelfuge lokalisierte Erkrankung 
wird das Knochenwachstum· nicht wesentlich beeinfl.ußt; nur dann, 
wenn das veränderte Mark bis in die Gegend der Knorpelfuge 
hineinreicht, finden Störungen der Ossifikationsvorgänge statt. 
Spontanfrakturen, die oft schon recht frühzeitig auftreten und 
bisweilen das erste Symptom der Ostitis fibrosa sind, Schmerzen, 
Bewegungsstörungen, umschriebene Schwellungen und Auftrei­
bungen der Knochen werden als hauptsächlichste Krankheits­
zeichen in Betracht kommen. Das Röntgenbild zeigt nach Beck 
eine scharf begrenzte Höhle, die absolut durchsichtig ist, mit 
durchwegs regelmäßiger Corticalis. Für die solitären l{nochen­
zysten, das Endstadium der Ostitis fibrosa, erscheint eine konser­
vative Behandlung ausreichend, während die ausgedehnte Mark­
fibrosa ohne nennenswerte Zystenbildung vielleicht durch einen 
radikalen Eingriff schneller zu heilen ist. Das gleiche Krankheits­
bild bespricht an einer größeren Anzahl von Fällen unter Demon­
stration außerordentlich instruktiver Röntgenbilder J oachi ms­
thal. Über einen operativ geheilten Fall von Spontanfraktur 
infolge von Knochenzysten am linken Oberschenkel, verursacht 
durch eine Ostitis fibrosa, berichtet Koths. Die gutartigen 
Knochenzysten, die seit dem Röntgenverfahren häufiger beobachtet 
werden, erfahren eine eingehende Würdigung durch eine inter­
essante, an guten Abbildungen außerordentlich reiche Arbeit von 
Bloodgood, der aus der Literatur und seinen eigenen Beob­
achtungen 89 gutartige Knochenzysten zusammengestellt hat. 
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Unter diesen Knochenzysten fanden sich 3/ 4 solche, die in enger 
Beziehung zur Ostitis fibrosa stehen, und 20, die er als medulläre 
Zysten bezeichnet. In den von ihm beobachteten Fällen von 
medullärem Riesenzellensarkom war in mehr als der Hälfte der 
Fälle das untere Radiusende betroffen. Weitere kasuistische Mit­
teilungen über gutartige Knochenzysten, speziell solche, die auf 
dem Boden einer Ostitis fibrosa entstanden waren, bringen Brade, 
Gehring, Mauclaire und Burnier sowie Retzlaff. 

Die hereditäre Syphilis hat eine ausgezeichnete Bearbeitung 
gefunden in dem Atlas, den E. Fränkel herausgegeben hat, und 
welcher die kongenitale Syphilis im Röntgenbilde außerordentlich 
instruktiv mit vorzüglichen Abbildungen darstellt. Weitere Unter­
suchungen über die kongenitale Syphilis hat zur Verth angestellt, 
indem er die Knochenveränderungen heranwachsender Kinder 
im Röntgenbilde unter besonderer Berücksichtigung des chroni­
schen Kniegelenksergusses studierte. Das Röntgenbild bot keinerlei 
Anhaltspunkte für die Unterscheidung zwischen tuberkulöser und 
syphilitischer Erkrankung, doch zeigten sich bei den Unter­
suchungen interessante Nebenbefunde, bei welchen zum Teil die 
Schwere der Knochenveränderung in einem auffallenden Gegen­
satz zu der Geringfügigkeit der klinischen Erscheinungen stand. 
Mitteilungen über abnormes Längenwachstum an den langen 
Röhrenknochen bei hereditärer Lues macht BI ü mel. Über eine 
Spätform der kongenitalen Syphilis mit hochgradigen multiplen 
Verkrümmungen der Extremitätenknochen, die einer Rachitis 
ähnlich sahen, jedoch nach dem Röntgenbilde luetischen Ursprungs 
waren, berichtet Pfaundler. Nicht unerwähnt soll auch ein 
Fall von Arthritis luetica bleiben, den Pollak beschrieben hat, 
und der nach Salvarsanbehandlung eine Heilung aufwies. Weitere 
syphilitische Gelenke beschreibt Bergrat h. 

Die Tuberkulose der Knochen und Gelenke hat auch in diesem 
,T ahre eine außerordentlich intensive Bearbeitung erfahren. So­
wohl in theoretischer wie in praktischer Hinsicht ist manches 
Neue, nicht immer Wertvollere hinzugekommen. Noch immer 
ist die Frage, ob konservative, ob operative Behandlung selbst 
für die kindliche Gelenktuberkulose nicht einheitlich gelöst. Lane, 
welcher lebhaft dafür eintritt, daß man sich nicht nur mit der 
Beseitigung der Deformitäten, sondern auch mit dem Studium 
ihrer Entstehung beschäftigen müsse, vertritt die Anschauung, 
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daß auch eine Autointoxikation des Körpers durch intestinale 
Ursachen bei der Entstehung und Verschlimmerung von kind­
lichen Deformitäten in allererster Reihe in Betracht komme. 
Die bisher als wesentlich angenommenen Faktoren, wie Belastungs­
deformität, ungleiches Wachstum, ungenügende Zirkulation und 
Respiration, kommen erst sekundär in Frage. Auf dieser Basis 
hat La n e bei chronischen durch andere Behandlungsmethoden 
nicht gebesserten schweren Gelenkaffektionen tuberkulöser Art die 
Ileokolonanastomose empfohlen zur Beseitigung von intestinalen 
Störungen, wie Resorption infektiöser und toxischer Produkte. 
Chapple konnte nachweisen, daß bei länger als vor einem .Jahr 
operierten Patienten eine bedeutende Besserung im Allgemein­
befinden und auch eine solche der lokalen Gelenkaffektion durch 
die Ileokolonanastomose zu konstatieren war. In allen diesen 
Fällen war ein überaus langes Ileokolon vorhanden, welches die 
Bedingungen für die intestinale Stase abgab, die erwiesenermaßen 
das Auftreten von Gelenktuberkulose begünstigen soll. Neben 
dieser immerhin etwas eigenartigen Erklärung für den Zusammen­
hang zwischen intestinaler Stase und tuberkulösen Gelenkaffektionen 
haben wir eine Reihe von experimentellen Untersuchungen über 
die Entstehung der Tuberkulose zu erwähnen. So hat M ul t a­
nowski Versuche an Kaninchen angestellt, welche die Bedeutung 
des Traumas für den Ausbruch tuberkulöser Affektionen fest­
stellen sollten. Er hat die Muskeln des Oberschenkels durch einen 
Schlag mit einem halben Kilogramm verletzt und sofort nachher 
eine Tuberkelbazillenemulsion in die Ohrvene injiziert. Von 
20 Kaninchen wiesen 13 vier Wochen nach der Verletzung typische 
Tuberkeln in dem verletzten Muskel auf. In den Muskeln des 
anderen nicht verlet~ten Oberschenkels fanden sich keine Ab­
weichungen von der Norm; außerdem waren bei allen Kaninchen 
die Lungen infiziert. Diese Experimente zeigen die Wichtigkeit des 
Traumas für die Entstehung der Tuberkulose sowie die Irrigkeit 
der Anschauung von der spezifischen Widerstandskraft der quer­
gestreiften Muskeln gegen diese Erkrankung. Im Widerspruch zu 
diesen Untersuchungen stehen experimentelle und anatomische 
Befunde, die Sforza gesammelt hat, und welche einen Zusammen­
hang zwischen Trauma und Tuberkulose in dem oben angedeuteten 
Sinne nicht feststellen lassen. Es scheint vielmehr, daß die latenten 
Tuberkuloseherde der Knochen und Gelenke in Wirklichkeit 
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wesentlich häufiger sind, als die bisher gemachten zufälligen 
Befunde vermuten lassen, und daß ein Trauma, welches einen 
solchen latenten Herd trifft, nur die Veranlassung zu einem Aus­
bruch der Erscheinungen gibt, nicht aber die Krankheit hervor­
ruft. Was die Diagnose der Tuberkulose anbelangt, so wird von 
manchen Autoren zur Sicherstellung das Tuberkulin herangezogen. 
In seiner Arbeit über das Tuberkulin in der orthopädischen Diagnose 
kommt Stern zu folgenden Schlußsätzen: Die latenten Fälle 
reagieren nur auf starke und wiederholte Dosen und auf die 
Pirquetsche Impfung. Die Tuberkulinreaktion ist spezifisch in 
dem Sinne, daß nur derjenige auf Tuberkulin reagiert, welcher 
eine tuberkulöse Infektion durchgemacht hat. Tuberkulin sollte 
nur in kleinen Dosen angewendet werden. Die Pirquetsche Reaktion 
ist nur für Kinder beweisend, bei Brwachsenen ist sie nur als 
Unterstützungsmittel für die Diagnose heranzuziehen. Die Kom­
bination v'on zwei lokalen Reaktionen in einer Sitzung, eventuell 
unterstützt durch Zuhilfenahme der subkutanen Probe, hat in 
orthopädischen Fällen besonders befriedigende Resultate ergeben. 
Absolut beweisend ist die Tuberkulinreaktion ebensowenig wie 
irgendeine andere biologische Untersuchung, sie läßt Il'llr die In­
fektion erkennen, zeigt aber nicht den Sitz des Krankheitsherdes, 
der erst durch die klinische Untersuchung festgestellt werden 
muß. Als weiteres diagnostisches Zeichen wird von Werndorff 
das regionäre Hautödem in der unmittelbaren Nachbarschaft 
tuberkulöser Krankheitsherde angegeben. Was nun die Behand­
lung der tuberkulösen Knochen- und Gelenkerkrankungen anbe­
langt, so finden sich auch in diesem Jahre wieder eine größere 
Zahl von Arbeiten, welche der streng konservativen Therapie das 
Wort reden. So fordert Klose die Resektion des erkrankten 
Gelenkes nur bei Lebensgefahr, im übrigen die bekannten konser­
vativen Methoden neben zweckmäßiger Allgemeinbehandlung und 
Tuberkulinkuren, welch letztere eine ausgezeichnete Besserung 
des örtlichen Leidens und des Allgemeinbefindens herbeiführen 
sollen. Auch Höftmann empfiehlt exakte Ruhigstellung und 
Entlastung tuberkulöser Gelenke mit Verbänden und Schienen. 
Die Resultate von 42 Fällen chirurgischer Tuberkulose, welche 
konservativ mit Ruhigstellung und örtlichen Jodoformeia­
spritzungen behandeltworden sind, teilt Bolognesi mit. Er kann 
über 50% klinischer Heilungen, ca. 15% Besserungen, 10% 
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negative Erfolge und 11 % Verschlechterungen berichten. Bolog­
nesi ist der Ansicht, daß die konservative Behandlung bessere 
Erfolge gebe als ein blutiger Eingriff. Kräftige Allgemeinbe­
handlung, strikte, ununterbrochene Ruhigstellung der Gelenke 
in horizontaler Lage für längere Zeit und Punktion mit oder ohne 
Injektion von Medikamenten empfehlen Calv e und Gauvain 
als konservative Behandlung von tuberkulösen Abszessen. Sie 
sprechen sich gegen die breite Eröffnung solcher Abszesse ent­
schiedenst aus und berichten über die guten Resultate dieser in 
Berck-sur-mer geübten von ihnen beschriebenen Methode. In 
ähnlichem Sinne äußert sich Hauser, der noch Einreibungen 
und Bepinselungen mit Jodmitteln, hauptsächlich 10proz. Jod­
jothion, empfiehlt, ferner Dan t o na, der gleichfalls sehr Günstiges 
von Jod oder Jodglyzerininjektionen gesehen hat. Peltesohn 
hat an vier Fällen durch Injektionen von 15 ccm einer aus zwei 
Teilen grüner Reife und einem Teil Alkohol bestehenden Mischung 
bei tuberkulösen Abszessen Verflüssigung des noch nicht ent­
leerbaren Abszeßinhaltes gesehen, bemerkt jedoch, daß Jodoform­
glyzerin die Ausheilung besser zustande kommen läßt. Sehr 
Günstiges berichtetCalot von den Injektionen von Phenolkampfer. 
Nach etwa 14 Tagen tritt Fluktuation ein, der Abszeß wird punk­
tiert und neuerdings injiziert. Drüsentuberkulosen sollen so ohne 
Entstellung und ohne Narben heilen, tuberkulöse Gelenke beweg­
lich bleiben. In Fällen, wo andere Mittel erfolglos geblieben sind, 
also bei progressiver nud schmerzhafter Gelenktuberkulose, emp­
fiehlt Packard Tuberkulininjektionen. Er hat in 12 solcher Fälle 
insofern ein gutes Resultat erzielt, als der Krankheitsherd wesent­
lich beschränkt worden ist. Die Kombination von Tuberkulin 
mit Röntgenbestrahlung empfiehlt Baisch besonders für die 
fungösen Formen der Knochen- und Gelenktuberkulose, vor allem 
bei kleineren Gelenken und dünnen Knochen. Ebenso günstig 
äußert sich W il ms über diese kombinierte Behandlungsmethode. 
Wilms macht bei dieser Gelegenheit darauf aufmerksam, daß bei 
fungöser Tuberkulose die Pirquetsche Reaktion negativ sein kann. 
Es scheint überhaupt wichtig, die Pirquetsche Reaktion vor Be­
ginn der Tuberkulinbehandlung anzustellen, da sich, wie Die m 
mitteilt, gelegentlich schon nach probatarischer Tuberkulin­
injektion multiple Gelenkentzündungen eingestellt haben. Das 
Tuberkulin soll nicht als das gebräuchliche Mittel zur Behandlung 
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aller Fälle von Gelenktuberkulose verwendet werden, besonders 
dann nicht, wenn die Patienten sich wohl fühlen, wenn keine Zeichen 
einer akuten oder fortschreitenden Tuberkulose vorhanden sind, 
und wenn der Allgemeinzustand ein befriedigender ist. Nur wenn 
Zeichen einer fortschreitenden und schmerzhaften Erkrankung 
bestehen, dann empfiehlt Packard das Tuberkulin als ein wesent­
liches Unterstützungsmittel der Behandlung. - Schon seit langer 
Zeit ist auf die besonders günstige Einwirkung von Licht und 
Luft auf die Patienten mit Knochen- und Gelenktuberkulose 
hingewiesen worden. Rollier hat in systematischer Weise die 
Sonnenstrahlen für die Behandlung von Knochen- und Gelenk­
tuberkulose verwendet und ganz außerordentlich günstige Resultate 
erzielt. Durch den Übergang von niedriger zu höher gelegenen 
Sanatorien werden die Patienten allmählich an eine Höhe von 
1500 m gewöhnt; die Kinder liegen beispielsweise in Leysin den 
ganzen Tag in der Sonne, sie werden möglichst bald von ihren 
fixierenden Verbänden befreit und fühlen sich ganz außerordent­
lich wohl in dieser Höhe. Die Resultate, welche Rollier erzielt 
und publiziert hat, sind oft geradezu überraschende. Aber nicht 
nur Rollier selbst, sondern auch eine große Reihe von Chirurgen, 
von denen einzelne der operativen Behandlung der kindlichen 
Knochen- und Gelenktuberkulose sehr das Wort gesprochen haben, 
äußern sich rühmendst über die in Leysin erzielten Erfolge. 
So berichtet von Eiseisberg über staunenswerte Resultate der 
Sonnenlichtbehandlung bei Kindern, Bardenheuer spricht be­
geistert von den erstaunlichen Erfolgen, die er selbst in L e y s in 
gesehen hat, und die sich auch anderwärts mit der Sonnenbe­
handlung erzielen lassen. Van der Sluys teilt mit, daß die 
Schmerzen bald abnehmen, die Fisteln sich schließen, die Drüsen 
verschwinden und Ankylosen oft beweglich werden. Nach Je­
rusalem unterliegt es gar keinem Zweifel, daß es auch in der 
Ebene gelingen muß, mit Hilfe der Sonnenbestrahlung Gutes zu 
leisten. Die bisher in mäßigen Höhen, schon bei 760 m (Sanatorium 
Grimmenstein) erzielten Resultate lassen in dieser Hinsicht 
weiter Gutes erwarten. -Von den anderen Methoden der Behand­
lung der Knochen- und Gelenktuberkulose wäre hier die Trypsin­
behandlung zu nennen. Baetzner empfiehlt am meisten das 
Präparat Trypsin-Fairchild. Unter der Fermentzufuhr soll eine 
heftige energische Reaktion im Krankheitsherd stattfinden, welche 
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unter den heilsamen Wirkungen der Hyperämie, zelliger In­
filtration und Proliferation, zu einer Umbildung von Beschaffen­
heit und Struktur der Gewebe, zu einem Absterben fungöser 
Massen führt, ohne daß die Lebenseigenschaften der gesunden 
Teile in irgendeiner Weise gestört werden. Schließlich kommt 
es zur Ausheilung mit Narbenbildung. Stürmische Reaktions­
erscheinungen treten in einzelnen Fällen auf, verschwinden aber 
wieder in wenigen Tagen. Der Inhalt der Abszesse wird dünn­
flüssiger, rötlichbraun, später fleischsaftartig, mehr und mehr 
serös. Das Allgemeinbefinden, das Aussehen, der Schwächezustand 
des Patienten wird zugleich auffallend gebessert. Die histologischen 
und mikroskopischen Befunde an mit Trypsin behandelten Tuber­
kulosen stimmen mit den klinischen überein. In der Technik der 
Behandlung gilt das Punktions- und Injektionsverfahren. In­
jiziert werden l-2ccm, mit steriler Kochsalzlösung zehnfach ver­
dünnt. Bisweilen genügen schon 2-3 Injektionen. Bei flachen 
Geschwüren und Fisteln kann man das Trypsinpulver auch trocken 
aufstreuen und mit sterilem Gazeverband bedecken. Die In­
jektionsstellen sind zweckmäßig zu wechseln, um dem Trypsin 
eine genügende Ausbreitung zu sichern. Die Erfolge der Therapie 
sind bisher bei den behandelten Fällen gute; fünf schwere Gelenk­
tuberkulosen heilten trotz ungünstiger äußerer Verhältnisse aus, 
teilweise mit Wiederkehr der Funktion der Gelenke. Baetzner 
kommt zu dem Schluß, daß die Trypsintherapie bei tuberkulösen 
Weichteil- und Senkungsabszessen, eitrig-fistulösen Lymphdrüsen, 
tuberkulösen Weichteilgeschwüren, Fisteln, Sehnenscheidenhy­
gromen und Gelenk- und Knochentuberkulosen gute Erfolge gezei­
tigt hat, daß sie daher als Methode der Wahl empfohlen werden darf, 
speziell in dem bisher der Jodoformglyzerinbehandlung gehörigen 
Gebiete. Wenn auch nach seinen bisherigen Erfahrungen nicht 
allzu große Hoffnungen auf eine ausgedehntere Trypsinbehandlung 
chirurgischer Tuberkulosen gesetzt werden können, so möchte 
Brandes die Trypsinpräparate in der konservativen Behandlung 
der chirurgischen Tuberkulose nicht ganz missen. Er konnte 
stets eine so typisch eintretende Verflüssigung der oft sehr kon­
sistenten, nur durch die dicksten Troikars zu entfernenden Eiter­
massen nachweisen, daß schon nach der ersten Trypsininjektion 
bei den später notwendig werdenden Punktionen mit immer 
dünneren Troikars und Kanülen eingestochen werden konnte, 

2* 
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wodurch die Gefahr einer Fistelbildung wesentlich vermindert 
wurde. Die Trypsinbehandlung dürfte sich auch dort empfehlen, 
wo es sich um Patienten handelt, die nach J odoformglyzerin­
injektionen Vergiftungserscheinungen zeigen, so daß die fortge­
setzte Behandlung mit Jodoform bei ihnen nicht möglich ist. 
Das souveräne Mittel in der konservativen Behandlung chirur­
gischer Tuberkulose soll auch weiterhin das lOproz. Jodoform­
glyzerin bleiben, dessen heilende Wirkung nicht nur in der ein­
fachen Bakterizidie besteht, das vielmehr durch seine leuko­
taktischen Kräfte imstande ist, die Leukozyten herbeizurufen 
und so eine indirekte Fermenttherapie einzuleiten, die vom Körper 
rationeller betrieben wird, als wir mit grober Injektionsspritze 
und fertigen Fabrikpräparaten von unkontrollierbarer Reinheit 
und Güte bis jetzt wenigstens nachzuahmen vermögen. Auch 
Jochmann empfiehlt auf Grund langjähriger Erfahrungen die 
Trypsinbehandlung bei kalten Abszessen, tuberkulösen Fisteln, 
vor allem aber bei fistulös-eitrigen Synovialtuberkulosen. Eine 
schädliche Wirkung der Einspritzungen von Trypsin konnte 
Speck niemals feststellen, doch trat in einzelnen Fällen ein über 
den lokalen Herd hinausgehendes mehr oder weniger schmerzloses 
Ödem auf, das einige Wochen bestehen blieb. Auch die Röntgen­
bestrahlung von tuberkulösen Fisteln und Gelenken hat in ein­
zelnen Fällen gute Resultate geliefert. So berichtet Dencks 
über günstige Erfolge bei 5 Fällen von tuberkulösen Fisteln, bei 
welchen eine monatelange chirurgische Behandlung erfolglos ge­
blieben war. Ghilarducci hat experimentelle Untersuchungen 
über die Einwirkung der Röntgenstrahlen auf tuberkulöse Drüsen 
und Gelenke angestellt und gefunden, daß die Röntgenstrahlen 
wohl die Fähigkeit haben, den tuberkulösen Prozeß auf das in­
fizierte Gelenk und die entsprechenden Leistendrüsen zu begrenzen, 
daß sie aber nicht die Gewebe, welche der Sitz des tuberkulösen 
Prozesses sind, vollständig sterilisieren können. Der Effekt der 
Bestrahlung beruht zum Teil auf einer direkten Beeinflussung 
der Bazillen, zum Teil auf den schlechten Lebensbedingungen, 
welche für den Bazillus durch die die tuberkulösen Massen ein­
hüllende und vollständig isolierende Sklerose geschaffen wird. Die 
schon in den vergangeneu Jahren wiederholt besprochene Behand­
lung tuberkulöser Fisteln mit der Decksehen Wismutsalbe wird 
immer noch geübt, zum Teil mit sehr gutem Erfolge, trotz der ihr 
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anhaftenden Gefahren. Brandes urteilt über diese Methode 
folgendermaßen: Die Bocksehe Methode der Wismutsalbenin­
jektionen ist eine ausgezeichnete Bereicherung der Diagnostik 
von Fistelgängen im Röntgenbilde. Rationell durchgeführte In­
jektionen von Wismutsalbe sind zugleich imstande, selbst aus­
gedehnte Fisteln zur Heilung zu bringen. Die hierzu erforder­
liche Zeit ist gelegentlich eine überraschend kurze. Mißerfolge 
sind bei dieser Methode auch zu erwarten, hauptsächlich durch 
einen stark herabgesetzten Kräftezustand, masKenhafte Sekretion 
der Fisteln und Progredienz des primären Krankheitsprozesses. 
Vorgeschrittene Knochen- und Gelenktuberkulosen geben daher 
die größte Zahl der Mißerfolge ab. Der Methode haftet die Gefahr 
der \Yismutvergiftung und der Nitritvergiftung an. Durch Ände­
rung der Methode, durch Ersatz des Bismutum subnitricum 
durch Bismutum carbonicum und durch Verringerung der Wismut­
massen ist die Vergiftungsgefahr zweifellos herabzusetzen, voll­
kommen behoben ist sie bisher nicht. Ungiftige Ersatzpräparate 
der Wismutverbindungen, welche gleiche heilende Wirkungen 
entfalten, müßten ausfindig zu machen sein, um die Salbenin­
jektionen nicht nur zu der schnellsten und erfolgreichsten, sondern 
auch zugleich zu der gefahrlosesten Fistelbehandlung zu machen. 
Ähnlich wie Brandes urteilt Fourmestraux; er hat in einem 
Drittel der Fälle Heilung erzielt. Zu äußerster Vorsicht bei der 
Anwendung der Bocksehen Wismutpaste mahnt Bircher. Ob 
die Ersatzpräparate, die vorgeschlagen worden sind, denselben 
günstigeuErfolg erzielen, scheint höchst zweifelhaft, da einewichtige 
desinfizierende Komponente, die Nitritwirkung, wegfällt. Blos ver­
wendet zur Behandlung tuberkulöser Fisteln seit einer größeren 
Reihe von Jahren Zimtsäureallylester. - Ein neues Präparat 
zur Behandlung der Skrofulose und chirurgischen Tuberkulose 
empfiehlt Mosberg, das unter der Bezeichnung "Sudian" in den 
Handel gebracht wird. Es besteht aus einer sehr innigen Mischung 
von Süproz. Sapo calinus, Sapen und Sulfur präcipitatum. -
Bezüglich der Prognose der chirurgischen Tuberkulose mahnt 
Giron zu vorsichtigem Verhalten, da keine der bekannten Be­
handlungsmethoden den Verlauf wesentlich abzukürzen vermag, 
und selbst die operative Behandlung noch eine lange Nachbehand­
lung erfordert. Die Verschiedenartigkeit der Tuberkulose bei 
Kindern und bei Erwachsenen hat ihre pathologisch-anatomischen 
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Gründe. Ely zeigt, daß der Sitz der Tuberkulose das rote Knochen­
mark ist, das sich bei Erwachsenen nur in der Gegend der Gelenke, 
bei Kindern jedoch auch im Schaft der langen Röhrenknochen 
findet. Während also bei Erwachsenen eine Entfernung des Ge­
lenkes Heilung bringen kann, ist eine solche Operation bei Kindern 
oft erfolglos. Auch Ely plädiert für die streng konservative Be­
handlung bei jugendlichen Individuen, die drei Indikationen ge­
nügen soll: der Ausschaltung der Funktion, der Vermeidung 
sekundärer Infektion und der Ermöglichung günstigster Allge­
meinbedingungen. Auffallend gering sind in diesem Jahre die 
Mitteilungen über die operative Behandlung der Knochen- und 
Gelenktuberkulose, und eine größere Arbeit über dieses Thema 
war mir nicht zugänglich. Maa ß vertritt die Ansicht, daß für die 
Mehrzahl der Kinder, auch bei multiplen tuberkulösen Gelenk­
erkrankungen, die Eliminierung eines bzw. mehrerer Erkrankungs­
herde einen unzweifelhaften Vorteil bedeutet, da sie die fort­
schreitende regionäre Infektion verhütet, die toxische Resorption 
verringert und auch für die Ausheilung der übrigen tuberkulösen 
Herde sicher vorteilhaft ist. Auch Vignard und Ar mand betonen, 
daß isolierte, gut zugängliche Knochenherde operiert werden sollen. 
Auch ist der operative Eingriff das sicherste und am schnellsten 
zur Heilung führende V erfahren in allen Fällen, in denen eine 
Arthritis tuberculosa trotz 5-10 monatiger richtiger Immobili­
sation sich verschlimmert. Die Operation kommt nur in Frage 
bei nicht fistelnden Fällen. Wirksam wird sie durch zweckmäßige 
Allgemeinbehandlung in frischer Luft unterstützt. 

Die Sporotrichose an Periost, Knochen und Gelenken, welche 
mit der Tuberkulose leicht verwechselt werden kann, und die 
durch die Arbeiten von Beurmann, Ramond und Gourgerot 
bekannt geworden ist, wird von J eansel me, Chevallier und 
Darbois besprochen. Die Mykose kann am Periost auftreten 
und erst nachträglich den Knochen befallen oder ist von Anfang 
an eine Knochenerkrankung. Sie beginnt mit einer schmerzlosen 
Schwellung, die mit dem Knochen zusammenhängt, später rot 
wird und in Eiterung übergeht. Auch im Innern des Knochens 
können solche Abszesse ihren Sitz haben, lange Zeit unbemerkt 
bleiben und nur unbedeutende Schmerzen verursachen. Auf 
dem Röntgenbild erscheint der Abszeß als heller Fleck innerhalb 
der Diaphyse, den oft eine verdickte, also dunklere Knochenzone 
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umgibt. Später erscheint das Knochengewebe unregelmäßig und 
hat ein retikuläres, spitzenähnliches Aussehen. Auch die Sporo­
trichose der Gelenke kann als eine selbständige Erkrankung auf­
treten und eine Gelenktuberkulose vortäuschen. Das gleichzeitige 
Bestehen kutaner Gummen von charakteristischem Aussehen weist 
auf die Diagnose hin, deren Sicherstellung durch Kultur des Eiters, 
durch Sporoagglutination und Fixationsreaktion mit Sicherheit 
gelingt. Als die beste Behandlungsmethode hat sich bisher eine 
intensive Jodbehandlung bewährt, deren günstige Resultate nicht 
nur klinisch, sondern auch röntgenologisch festgestellt werden 
können. 

Die neuropathischen Gelenkerkrankungen, die Arthropathien 
bei Tabes und Syringomyelie finden BeRprechungen in den Arbeiten 
von Ewald, Hohmeier, Krüger und ~Jbstein. Ewald hat 
die Frage erörtert, ob die neuropathischen Gelenkerkrankungen 
und die gewöhnliche Arthritis deformans zwei nicht prinzipiell, 
sondern nur graduell verschiedene Leiden darstellen. Die Arthro­
pathie ist von der Arthritis deformans lediglich dadurch unter­
schieden, daß die erstere die Veränderungen an Knorpel, Knochen 
und Kapsel in viel hochgradigerem Maße zeigt als die gewöhn­
liche Arthritis deformans. Durch die Untersuchungen von Walk­
hoff und Axhausen ist gezeigt worden, daß die Arthritis de­
formans auf krankhafter Veränderung des dem Gelenk zunächst 
liegenden Knochens beruht. Wodurch diese krankhafte Ver­
änderung zustande kommt, und welch letzte allgemeine Ursache 
sie hat, das müssen erst weitere Untersuchungen ergeben. Be­
züglich. der Behandlung der tabischen Arthropathie empfiehlt 
Krüger in allen Fällen die Einleitung einer spezifischen Kur. 
Im Beginn der Erkrankung scheint eine absolute Ruhigstellung 
der Gelenke in Hessing-Apparaten sehr zweckmäßig. Die alte 
mechanische Theorie der Entstehung der Arthropathie hat Krüget• 
durch seine Beobachtungen vollkommen bestätigt gefunden. Die 
.throphoneurotischen Störungen können keine so große Rolle 
spielen, da die Knochen der von Krüger beobachteten Tabiker 
alle besonders kräftig waren. Der arthritische Prozeß muß sich 
bei dem Tabiker dauernd verschlechtern, weil das Gelenk infolge 
der Analgesie und der Koordinationsstörungen fortwährende 
mechanische Insulte erleidet. Für das Tragen orthopädischer 
Apparate spricht sich auch Hoh meier aus, welcher ein am-
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putiertes tabisches Kniegelenk mit hochgradiger Zerstörung der 
Gelenkfläche und peri- und paraartikulärer Apposition von Knochen 
demonstriert. Auf ein bei Tabikern nicht selten vorkommendes 
Symptom, das wohl nichts besonders Charakteristisches für die 
Tabes an sich trägt, weist Ebstein hin. Es handelt sich um eine 
Überstreckbarkeit in den Fingergelenken, di'e sich gelegentlich 
auch familiär und hereditär findet. Diese Überstreckbarkeit in 
den Fingergelenken tritt neben der Überstreckung im Kniegelenk 
bei Tabikern häufiger auf. 

Die Osteoarthropathie hypertrophiante wird von Wolfsohn 
beschrieben. Es handelt sich um das zuerst von Pierre Marie 
gekennzeichnete Krankheitsbild, dessen Ursache noch unbekannt 
ist, und das wahrscheinlich durch eitrige Zersetzungen im Organis­
mus hervorgerufen wird. 

Die deformierenden Gelenkerkrankungen, deren Ätiologie eine 
große Reihe von wissenschaftlichen Arbeitern beschäftigt, wird 
in einer ausführlichen und sehr interessanten, von zahlreichen 
Abbildungen und Röntgenbildern begleiteten Monographie von 
Lewellyn Jones besprochen. Jones unterscheidet streng 
rheumatische Arthritis und Osteoarthritis und bespricht Ätiologie, 
Pathologie und klinische Erscheinungen sowie die Therapie der 
genannten Erkrankungen. Der Ätiologie der Arthritis deformans, 
über welche in den letzten Jahren viel gearbeitet, geschrieben 
und gestritten worden ist, sucht man auf verschiedene Weise 
beizukommen. So hat Goad b y Untersuchungen angestellt zur 
Feststellung eines spezifischen Krankheitserregers, welcher für die 
Arthritis deformans verantwortlich gemacht werden soll und 
häufig bei Patienten, die gleichzeitig an Zahn- und Kiefer­
erkrankungen leiden, im Munde vorhanden ist. Go a d b y fand bei 
gewissen Arten von Kiefer- und Zahnerkrankungen einen ganz 
bestimmten Mikroorganismus, welcher bei den V ersuchstieren 
Gelenkerkrankungen hervorrief, die der Arthritis deformans außer­
ordentlich ähnlich waren. Solche experimentell erzeugte Arthritis 
wurde mit autogener Vakzine behandelt und heilte in allen Fällen. 
Goadby ist der Ansicht, daß wenigstens für diejenigen Patienten, 
bei welchen gleichzeitig eine Alveolarpyorrhöe bestand, der diese 
Erkrankung hervorrufende Streptobazillus auch für die Arthritis 
deformans als ätiologisch angesehen werden müsse. Die Preiser­
sehe Theorie von der Bedeutung der statischen Inkongruenz der 
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Gelenkflächen für die Bntstehung der Arthritis deformans findet 
in dem Preisersehen Buch "Die statischen Gelenkerkrankungen" 
ausführliche Begründung. Das Werk bringt eine Fülle guter und 
wertvoller Beobachtungen an einem ganz besonders reichen 
Material und manche Anregung zur weiteren Erforschung der 
noch immer dunklen Ätiologie der Arthritis deformans. Die 
pathologische Gelenkflächeninkongruenz, das Hauptmerkmal einer 
gestörten Gelenkstatik, ist die Ursache für die sogen. statischen 
Gelenkerkrankungen. Durch klinische, röntgenologische und 
anatomische Studien sucht Preiser der Arthritis deformans 
statica eine pathologisch-anatomische Begriindung zu geben. 
Jedenfalls verdient das Buch, wie immer man sich zu der Prei ser­
schen Theorie stellen mag, vollste Beachtung und eingehendes 
Studium. Die vaskuläre Theorie der Entstehung der Arthritis 
deformans von Wollenberg ist in den letzten Jahren ziemlich 
stark angegriffen worden. Walkhoff, Ewald und Preis er 
haben in einer ausführlichen Arbeit die Wollenbergsehe Theorie 
an zahlreichen Versuchen einer genauen Prüfung unterzogen und 
haben folgendes festgestellt: Die von Wollenberg beobachteten 
progressiven und regressiven Prozesse an Kniegelenken von Tieren, 
deren Patella durch zirkuläre Naht umnäht wurde, stellen nicht, 
wie dieser Autor es behauptet, eine Arthritis deformans dar, 
sondern sind nur als die Reaktion einer zufälligen Verletzung 
aufzufassen, welche den Patellarknochen betroffen hat. Für die 
von Wollenberg aufgestellte Theorie der vaskulären Entstehung 
der Arthritis deformans, welche gerade durch diese Versuche be­
wiesen werden sollte, beweisen sie nicht das geringste. Es fehlt 
dieser Theorie nach den Erfahrungen der drei Autoren jede tat­
sächliche Unterlage, sowohl in experimenteller Beziehung als auch 
nach ihren Befunden an klinisch beobachteten Fällen und mikro­
skopischen Präparaten bei Arthritis deformans des Menschen. 
Die Wollenbergsehe Theorie bezüglich der Entstehung der 
Arthritis deformans wurde auch von Axhausen und Pels einer 
genauen Prüfung unterzogen. Bei der Nachuntersuchung des 
Wollenberg sehen Tierversuches zur Erzeugung einer künstlichen 
Arthritis deformans haben diese beiden Autoren folgendes fest­
gestellt: Die nach Umnähung der Patella in einer Reihe von 
Fällen auftretenden Knorpel- und Knochenwucherungen sind als 
Folgezustände partieller, aseptischer Knochen- und Knorpel-
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nekrosen aufzufassen. Diese Folgezustände sind in keiner Weise 
mit der von Wollenberg angenommenen venösen Stauung bzw. 
der Über- und Unterernährung in Zusammenhang zu bringen. 
Die von Wollenberg als experimentelle Stütze seiner vaskulären 
Theorie ausgeführten und beschriebenen Versuche vermögen diese 
Bedeutung nicht zu beanspruchen. Auch in dem von Wollen­
berg untersuchten Falle sind die reichlichen Knochenwucherungs­
vorgänge in der Nachbarschaft auf dieselben Ursachen der par­
tiellen Knochen- und Knorpelnekrose zurückzuführen. Im Gegen­
satz zu-diesen Untersuchungen stellt sich Freiberg auf die Seite 
der Wollen bergschen Auffassung, da nur diese Theorie das 
gemischte Auftreten von Proliferations- und Degenerationspro­
zessen erklären könne. - Eine ganz andere Auffassung von der 
Entstehung der Arthritis deformans scheint Nathan zu haben, 
da er nach den Untersuchungen von Basch die Thymus für die 
Therapie der Arthritis deformans heranzieht. In 83 schweren 
Fällen, bei denen er dauernd Thymus per os gegeben hatte, konnte 
er nach Monaten eine wesentliche Besserung im Gesamtzustand 
der Kranken und eine größere Beweglichkeit in den Gelenken 
feststellen. Das Aussetzen der Thymustherapie brachte regel­
mäßig wieder eine Verschlechterung mit sich. Nathan ist der 
Ansicht, daß man die Gelenke bei der Arthritis deformans nicht 
mit mehr oder weniger Gewalt mobilisieren soll, sondern daß 
man erst dann mit vorsichtigen Bewegungen zu beginnen hat, 
wenn eine allgemeine Besserung bemerkbar wird. Eine recht 
ausführliche Arbeit über die Arthritis deformans bei Elephantiasis 
hat Ruge veröffentlicht. Der Fall liegt wohl so, daß die Zir­
kulationsstörungen zu einer veränderten Funktion und damit zu 
den arthritischen Prozessen geführt haben, nicht aber, daß die 
Elephantiasis in einen ursächlichen Zusammenhang mit der 
Arthritis deformans zu bringen ist. Die Schwierigkeiten, die 
Arthritis deformans gegen die Endstadien der Gicht abzugrenzen, 
lassen Buckley eine größere Sammelforschung über diese Frage 
anregen. Für die frühzeitige Erkennung der Arthritis deformans 
empfiehlt Garrod die Auskultation der Gelenke. 

Die eitrigen Gelenkentzündungen, welche doch auch für die 
Entstehung der Deformitäten nicht zu selten in Betracht kommen, 
sind genauer von Dreyer studiert worden. Dreyer hat ex­
perimentelle Untersuchungen zur Therapie der akuten eitrigen 
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Gelenkentzündungen angestellt und etwa folgendes gefunden: 
Nach erfolgter künstlicher Infektion von Gelenken erwiesen sich 
von den äußeren Applikationen die Thermophorbehandlung und 
die Resorzinspiritusverbände am wirksamsten, danach übte die 
intensive Eisbehandlung einen deutlich günstigen Einfluß aus, 
während die Heißluftbehandlung einen solchen nicht erkennen 
ließ. Von den in das Gelenk ohne vorausgegangene Punktion ein­
gespritzten chemischen Agenzien wirkten das Karbol und Salvarsan 
durch Hintauhaltung der Gelenkerkrankungen recht günstig. 
Geradezu überraschend günstig erwies sich jedoch die Jodtinktur, 
welche zur Hälfte mit Alkohol verdünnt, also 5proz., bei der 
Injektion ins Gelenk die bei den Kontrolltieren stets auftretende 
Gelenkvereiterung verhütete. Auch Hildebrand berichtet über 
mehrere Fälle, bei welchen die Injektion von Jodtinktur ins Gelenk 
sehr günstige Resultate gab. Es handelte sich um gonorrhoische 
Gelenkergüsse. In den ersten Tagen trat eine starke Schwellung 
des Gelenkes auf, die bald wieder zurückging. Zu einer erneuerten 
Flüssigkeitsansammlung kam es nicht. Nach wenigen Tagen war 
das Gelenk vollkommen schmerzlos, die Schwellung verschwand, 
und die Beweglichkeit kehrte schnell wieder. Die Jodtinktur 
vernichtet einerseits die freien Gonokken im Gewebe, in das sie 
tief eindringt, außerdem soll sie auch durch Wärmeerzeugung 
günstig wirken. Die gonorrhoische Gelenkentzündung wird auch 
von Hahn eingehend besprochen. Trotzdem die meisten Fälle 
einen günstigen Ausgang nehmen, ist die Prognose doch immer 
mit einiger Vorsicht zu stellen. Neben den allgemein üblichen 
therapeutischen Maßnahmen empfiehlt Hahn besonders das 
Radiogen und die passive Stauungshyperämie nach Bier. Daß 
auch die Röntgenstrahlen auf die gonorrhoischen Läsionen neben 
einer sehr stark analgetischen Wirkung, welche sich frühzeitig 
bemerkbar macht, eine aufsaugende Wirkung ausüben und des­
halb bei dieser Krankheitsform ein wertvolles therapeutisches 
Hilfsmittel darstellen, wird von Ceresole hervorgehoben. Ob 
die u. a. in letzter Zeit von Klingmüller und Bebring emp­
fohlene Thermopenetration in der Behandlung älterer gonorrhoi­
scher Prozesse eine Rolle zu spielen berufen ist, bleibt noch ab­
zuwarten. 

Von den Arbeiten, die sich mit den akuten Gelenkerkrankungen 
befassen, sind noch zu nennen die von Fritsch über Gelenk-
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erkrankungen bei Scharlach und llasern und die von Zesas über 
Arthropathien nach }Iasern. 

Die rheumatischen Erkrankungen finden vielfach Interesse, 
besonders nach der therapeutischen Seite hin. Über den gegen­
wärtigen Stand der Lehre von den rheumatischen Erkrankungen 
berichtet Goldthwait in einem Vortrag, in welchem er die ver­
schiedenen Krankheitstypen, atrophische und hypertrophische 
Arthritis, infektiöse und toxi-chemische Arthritis, die statischen 
Gelenkveränderungen und die Gicht bespricht. Er gibt die 
charakteristischen Symptome dieser .E:rkrankungen wieder und 
meint, dafl es an der Zeit wäre, daß sich die Orthopäden etwas 
mehr mit diesen chronischen Erkrankungen beschäftigen. Kerr­
Pringle äußert sich über die Unterscheidung der sogen. rheuma­
toiden Arthritis und der Osteoarthritis, die wir als primären 
chronischen Gelenkrheumatismus einerseits und als Arthritis 
deformans andererseits bezeichnen. Auf Veränderungen an den 
Nägeln bei chronischem Gelenkrheumatismus macht Nieder­
mann aufmerkRam. Die Gicht und ihre charakteristischen Zeichen 
im Röntgenbilde bespricht Ethel Drinberg in einer Dissertation. 
Als typisch für das Röntgenbild bei Gicht bezeichnet sie dunkle 
in die Knochensubstanz eingelagerte Herde, welche nicht Urat­
ablagerungen, sondern Herde darstellen, an welchen wohl früher 
einmal ein Depot von Harnsäure gelegen hat, das resorbiert worden 
ist. Mit der Resorption dieses Depots hat eine Resorption von 
Kalksalzen stattgefunden und ist eine Durchlässigkeit dieser Stelle 
für Röntgenstrahlen ent"ltanden. Zur Behandlung der akuten 
und chroniKeben Gelenkgicht empfiehlt Falkenstein Injektionen 
in die Gegend des schmerzhaften Gelenkes. Als Injektionsmittel 
wird verwendet eine l proz. Anreibung von einer besonders fein­
geschlemmten Harnsäure in 2 ecm Wasser, welcher der Inhalt 
von 1 ccm Eusemin, d. h. O,Oi5 Cocain. hydrochl. und 0,0005 
Adrenal. hydrochlor. zugesetzt ü;t. Über außerordentlich günstige 
Erfolge einer Radiuminhalationskur bei einem schweren chronischen 
Gelenkrheumatismus eines 8Y2jährigen Mädchens von dem Typus 
des Poncetschen tuberkulösen Gelenkrheumatismus kann Eckort 
berichten. Die Erfolge, welche man mit Radium bei der Behand­
lung der Gicht und des chronischen Gelenkrheumatismus erzielt, 
werden in außerordentlich objektiver und sachlicher Weise von 
His dargestellt: ein Schwinden der Harnsäure aus dem Blute 
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und eine fraglos bessere Beweglichkeit in den einzelnen Gelenken! 
Am besten eignen sich diejenigen Fälle, die noch nicht allzu lange 
bestehen, und bei denen es sich hauptsächlich um Schwellung 
und Infiltration der Gelenkkapsel handelt. Aber auch die trockenen 
Formen mit Degeneration der Knorpel und Beteiligung der Muskeln 
erleben oft eine wesentliche Besserung. Übereinstimmend mit 
diesen Berichten sind die Mitteilungen von Gudzen t, welcher 
experimentell nachwies, daß die Radiumemanation imstande ist, 
das Mononatriumurat in sehr viellöslichere Körper zu verwandeln 
und dann weiter bis zu Kohlensäure und Ammoniak zu zersetzen. 
Am wirksamsten erwiesen sich die Radiumemanation und die 
Injektion von löslichen reinen Radiumsalzen. Die Radiumtrinkkur 
zeigte sich nicht so wirksam. Seine klinischen Erfahrungen über 
die Behandlung der Arthritiden und der Gicht mit Radium­
emanation faßt Gudzent dahin zusammen: Wir besitzen in der 
Radiumemanation ein Mittel, welches bei richtiger Anwendung 
bessernde und heilende Wirkungen ausübt. Die akuten Formen 
der Gelenkentzündungen sind nach dem gegenwärtigen Stande 
unserer Kenntnisse kein Objekt für die Radiumbehandlung, sie 
werden es erst dann, wenn nach Ablauf des akuten Stadiums 
chronische Veränderungen zurückbleiben, oder das Leiden von 
vornherein chronisch einsetzt. Von chronischen Arthritiden 
können alle Formen für die Radiumbehandlung als geeignet in 
Betracht kommen, ebenso die sogen. Muskelrheumatismen und 
Myalgien. Die Inhalation im geschlossenen Raum (Emanatorium) 
wird vor allen anderen Methoden wegen ihrer besten klinischen 
Erfolge bevorzugt. Die Prognose ist besonders günstig bei den 
leichten und mittelschweren Fällen der Polyarthritis chronica 
progressiva. Arthritiden im Kindesalter scheinen bisher günstig 
zu reagieren. Von den spezifischen Arthritiden scheiden alle aus 
bis auf die Gonorrhöe, bei welcher wiederholt mit Sicherheit eine 
gute Beeinflussung konstatiert worden ist. Über giinstige Er­
fahrungen, selbst bei alkoholischer, tuberkulöser und syphilitischer 
Arthritis mit Radiumtrinkkuren berichtet J ansen. Während 
bisher relativ kleine Dosen für die Behandlung von chronischen 
Gelenkerkrankungen in Anwendung gekommen sind, haben 
von Noorden undFalta die physiologischen und therapeutischen 
Wirkungen großer Dosen von Radiumemanation studiert. Sie 
haben gefunden, daß bei gewissen Formen des akuten Gelenk-
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rheumatismus nur große Dosen und lange Sitzungen wirksam zu 
sein scheinen, daß es bei den übrigen Erkrankungsformen aber 
ratsam ist, immer zunächst mit schwächeren Dosen zu beginnen 
und eventuell zu stärkeren fortzuschreiten. Sie machen darauf 
aufmerksam, daß solche Kuren angreifend sind, und deshalb 
größere Anstrengungen während der Behandlung vermieden 
werden müssen. Auf die Bedeutung der Bewegung und Heil­
gymnaRtik bei der Behandlung der Gicht weist Weiß hin. Der 
sogen. tuberkulöse Gelenkrheumatismus Poncets wird nun auch 
hier und da diagnostiziert. So berichtet Schuckelt auf Grund 
einer langjährigen an einem großen und ziemlich gleichartigen 
Material gewonnenen Erfahrung, daß es zahlreiche Fälle gibt, 
welche dem chronischen Gelenkrheumatismus außerordentlich 
ähnlich sehen und doch auf tuberkulöser Basis beruhen. Gerade 
bei solchen Fällen hat er eine sehr günstige Einwirkung von Moor­
bädern gesehen. Weitere Fälle von tuberkulösem polyartikulärcm 
Gelenkrheumatismus berichten Curtillet und Lombard.- Nicht 
unerwähnt soll auch die Thermopenetration bei der Behandlung 
von Gelenkerkrankungen bleiben. Die Diathermie erzeugt im 
Körper Wärme auf künstlichem Wege. Die Erfolge dieser Be­
handlungsmethode werden im allgemeinen als recht erfreuliche 
bezeichnet. Was zunächst die Theorie des Thermopenetrations­
verfahrem; anbelangt, so wäre folgendes zu bemerken: Das Ver­
fahren bezweckt die innere Erwärmung des lebenden Organismus 
mit Hilfe von Wechselströmen hoher Frequenz. Der kontinuier­
liche oder ungedämpfte Hochfrequenzstrom erzeugt bei seinem 
Durchgang durch den Körper Wärme infolge des Widerstandes, 
den das Gewebe dem Durchgang des elektrischen Stromes ent­
gegensetzt. Die Behandlungsweise ermöglicht eine strenge Lokali­
sation, denn die Wärme wird nur erzeugt in dem zwischen den 
beiden Elektroden befindlichen Gewebe. Diese von Si mon ge­
machten Mitteilungen werden praktisch erhärtet durch die 
Resultate, welche Stein und Schminke sowie Nagelschmidt 
berichten. Stein fand, daß sich zur Behandlung mit Diathermie 
gonorrhoische, rheumatische und besonders gichtische Gelenk­
entzündungen eignen. Am deutlichsten ist die Beeinflussung 
der frischen gonorrhoischen Gelenkentzündung. Auch beim akuten 
Gichtanfall werden auffallende Erfolge erzielt. Ganz ähnliche 
Mitteilungen machen Schminke und Nagelschmidt. Die Vor-
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zügeder Biersehen Saugglocke für die Behandlung der chronischen 
Arthritis hebt. Plate hervor. 

Über <:lie Folgen von Gelenkerkrankungen, Kontrakturen und 
Ankylosen berichten mehrere Arbeiten. Zunächst weist Zander 
daraufhin, daß sich ein großer Teil der zur Behandlung kommenden 
Kontrakturen durch geeignete Prophylaxe verhüten lasse. Kann 
man voraussehen, daß Versteifungen und Kontrakturen der 
Extremitäten eintreten, dann soll die betreffende Extremität in 
diejenige Stellung gebracht werden, in welcher eine eventuelle 
Ankylose am wenigsten stört. Ist einmal eine Kontraktur oder 
eine Ankylose eingetreten, dann gibt es in der orthopädischen 
Chirurgie zahlreiche Mittel, den Zustand zu beseitigen oder 
wenigstens zu bessern. All diese Mittel, Medikomechanik, Redresse­
ment, Arthrolyse und Apparatbehandlung werden von dem Autor 
eingehend besprochen. Eine sehr dankenswerte Zusammenstellung 
über die Behandlung der Gelenkdeformitäten gibt Buccheri. 
Seine Abhandlung enthält eine Menge interessanter und wissens­
werter Einzelheiten und zeigt eine große Erfahrung. 

Unter den vielen Krankheitsursachen, die zu Gelenkver­
steifungen führen können, nennt Bolton Infektionen, die von den 
Zähnen ausgehen, und denen man heute noch viel zu wenig Be­
achtung schenkt. Auf die Bedeutung der polyartikulären Muskeln 
als Ursache der arthrogenen Kontrakturen weist J ansen hin. 
Was nun die Behandlung versteifter Gelenke anbelangt, so liegen 
eine Reihe von Berichten vor über günstige operative Resultate, 
besonders der orthopädischen Resektion mit Interposition von 
Muskel-, Faszien-, Fett- und Amnionlappen. So konnte Röpke 
experimentell feststellen, daß frei transplantierte Fettlappen 
desselben Tieres immer einheilen, und daß die Transplantation 
freier Fettlappen gegenüber der Transplantation von anderem 
Material den Vorteil hat, daß der Lappen immer von demselben 
Patienten in ausreichender Größe genommen werden kann. 
Vulpius, Katholitzki und Lip burger geben der Trans­
plantation gestielter Faszienlappen den Vorzug. Weitere giinstige 
Resultate mit solchen gestielten Faszien- oder Muskelfaszienlappen 
sowie mit freien Muskelfaszienlappen bei Ankylosen oder schweren 
Gelenkversteifungen berichten Rehberg und Putti. Über die 
Verwendung des Amnions der kindlichen Eihüllen als Inter­
positionsmaterial hat Schmerz Versuche angestellt, die einen 
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sehr befriedigenden Verlauf genommen haben. Eine etwas andere 
Methode, um neue Gelenkflächen zu schaffen, hat Klapp ange­
wendet. Er hat in einer Reihe von Fällen die durch Resektion 
gewonnenen Gelenkenden oder Teile derselben benutzt, um aus 
ihnen nach weiterer Entfernung der das Gelenk zusammen­
setzenden Knochen neue Gelenkenden zu schaffen. Die Methode, 
welche nur da anzuwenden ist, wo der Knorpel noch zuverlässig 
brauchbar erscheint, also am besten nach traumatischen Ankylosen, 
wird von Klapp als Umpflanzung der Gelenkenden bezeichnet. 
Die Technik dieser Operationsmethode für das Ellbogen- und 
Schultergelenk wird ausführlich beschrieben und muß im Original 
nachgelesen werden. - Von den nicht operativen Methoden der 
Behandlung von fibrösen Ankylosen empfehlen Strochauer die 
Verwendung der von Momburg angegebenen Gummizüge unter 
gleichzeitiger Heißluft-Bäder- und Massagebehandlung, Duclaux 
und Schützenherger die Verwendung von Heißluftbädern, 
Hahn die Elektrizität. Hahn verwendet die elektrolytische 
Wirkung des konstanten Stroms, indem der betreffende Körperteil 
als negativer Pol in eine l-2proz. Kochsalzlösung eintaucht, 
während als positive Elektrode eine breite Metallplatte am oberen 
Ende der Extremität benutzt wird. Bei 40-60 Milliampere be­
trägt die Dauer einer Sitzung 30 Minuten bis zu einer Stunde. 
Nach Angaben von Hahn sollen die Erfolge sehr rasche und 
vollständige sein. Auf Grund eigener Untersuchungen und Er­
fahrungen berichten Werndorff und Winckler über die Ionen­
therapie in der Orthopädie. Sie heben hervor, daß die Wirksamkeit 
des elektrischen Stromes bei chronischen Gelenkerkrankungen 
wahrscheinlich auf einer Ionenwirkung beruht, und daß die Ein­
führung von Ionen - sie benutzen Chlornatrium oder Chlor­
ammonium in l-2proz. Lösung- mittels des galvanischen Stroms 
viel wirksamer sei als die Applikation des galvanischen Stroms 
allein. 

Die so eifrigen Bestrebungen, welche man dem Knochen­
und Gelenkersatz widmet, dürfen nicht übersehen werden. Zahl­
reiche Arbeiten aus den verschiedensten Kliniken beweisen, wie 
emsig an diesem Problem gearbeitet wird, und welche Fortschritte 
in den letzten Jahren bereits gemacht worden sind. Über den 
gegenwärtigen Stand unserer klinischen Erfahrungen über die 
Transplantation lebenden menschlichen Knochens berichtet 
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Streißler an der Hand von29Fällen aus der von Hackenwhen 
Klinik. Er hebt hervor, daß das beste Ersatzmaterial bei der 
freien Knochenplastik lebender periostbedeckter menschlicher 
Knochen, möglichst von demselben Individuum ist. In der be­
sonders sorgfältigen und eingehenden Arbeit schildert der Autor 
die verschiedenen Verfahren der Knochentransplantation und 
bespricht die Methode der Technik und das Indikationsgebiet. 
Die I<~rfolge der verschiedenen Operationen waren in zahlreichen 
gelungenen Fällen, auch in funktioneller Hinsicht, außerordent­
lich zufriedenstellend. Unter dem Einfluß der wiedereinsetzenden 
Funktion gehen mit dem eingepflanzten Knochen Umformungen 
vor sich, welche nicht nur die Wiederherstellung der früheren 
Funktion, sondern auch die Wiedergewinnung der morphologischen 
Eigenschaften des betreffenden 1-lkelettabschnittes zum Ziele haben. 
Zahlreiche ausgezeichnete Höntgenbilder bringen für die letztere 
Behauptung auch die Belege. Außerordentlich exakte und wert­
volle "Cntersuchungen über freie Knochenplastik verdanken wir 
Axhausen, der sich besonders mit der histologischen Erforschung 
der Vorgänge beschäftigt hat, die sich am Periost und am Knochen 
abspielen. Fast alle Autoren, die sich mit diesem Gegenstand 
beschäftigt haben, betonen übereinstimmend die Wichtigkeit des 
Periosts bei der freien Knochenüberpflanzung. Codivilla macht 
darauf aufmerksam, daß bei der Verpflanzung größerer Knochen­
stücke die normale Spannung der anliegenden Muskeln von großer 
Wichtigkeit ist. Eine Verpflanzung von Periost ohne Knochen 
soll nicht vorgenommen werden. Aus den Untersuchungen von 
Pokotillo über das Schicks1tllebender Knochen, welche in Weich­
teile transplantiert worden sind, geht hervor, daß der transplan­
tierte Knochen bei scheinbarer klinischer Einheilung vollständig 
zugrunde geht. Das das transplantierte Knochenstück bedeckende 
Periost bleibt lebensfähig und bewahrt allem Anscheine nach die 
Fähigkeit, Knochen zu produzieren. Zu gleichem Resultat in 
bezug auf die Bedeutung des Periosts kommt Lobenhoff er. 
Sehr günstige Erfolge bei Knochentransplanta~ionen berichten 
Enderlen und Ha berer, ebenso teilt Stieda ausgezeichnete 
Resultate von freier Knochenplastik mit. In seinem Falle wurde 
ein vom einem anderen Menschen gewonnenes Knochenstück aus 
der Tibia, nachdem es eine Stunde lang im Wasser ausgekocht 
worden war, erfolgreich implantiert. Weiter wären noch die 
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Mitteilungen von Neumann und Heimann über Knochen­
plastik zu erwähnen. Einen anderen Weg des Knochenersatzes 
hat Kausch eingeschlagen. Es ist ihm gelungen, einen toten 
Knochen in ein periostfreies Lager einzupflanzen und dort ein­
zuheilen. Die histologische Untersuchung des Falles hat ergeben, 
daß über dem ganzen zirkulären Periostdefekt sich neues Periost 
gebildet hat, und zwar dadurch, daß das anstehende Periost 
hinübergewachsen ist. Aus dem neugebildeten Periost hat sich 
neuer Knochen gebildet, während der implantierte Knochen all­
mählich resorbiert wurde. Kausch schließt daraus, daß frisch 
gewonnener menschlicher toter Knochen im Gegensatz zu den 
heute herrschenden Anschauungen ein recht brauchbares Material 
für den Knochenersatz ist, auch im periostfreien Lager. In letzterem 
Falle muß der implantierte Knochen aber mit dem anstehenden 
Knochen sowohl wie mit dem Periost in Kontakt stehen. Inter­
essante Untersuchungen über die Dauererfolge der Osteoplastik 
hat Fraugenheim an Kaninchen und Hunden angestellt und ist 
zu folgenden Resultaten gekommen : Das auf dem verpflanzten 
Knochen erhaltene Periost behält auch nach der Verpflanzung 
die Fähigkeit der Knochenbildung, auch wenn es auf ein anderes 
artgleiches Tier übertragen wird. Der periostbedeckte lebende 
Knochen ist als das beste Verpflanzungsmaterial zu bezeichnen, 
weil die Ossifikationsfähigkeit des Periosts fast regelmäßig erhalten 
bleibt. Bei der Verpflanzung periostlosen lebenden Knochens 
kommt es zur Regeneration des entfernten Periosts vom Mutter­
boden aus. Der Knochenansatz, die Resorption und Substitution 
des transplantierten Knochens erfolgen hauptsächlich von dem 
Mutterboden aus, in den verpflanzt wird, und zwar um so schneller, 
je vollkommener die Berührung zwischen dem verpflanzten Stück 
und dem Mutterboden ist. - Mazerierter Knochen kann auch zum 
Ersatz der Knochendefekte benutzt werden, vor allem dann, 
wenn eine innige Berührung zwischen dem eingepflanzten Knochen 
und dem Mutterboden zustande kommt; doch erfolgt die Resorption 
und der Ersatz_ von mazeriertem Knochen weit langsamer als 
von lebendem. Auch das Horn kann nach den Untersuchungen 
von Rehn und Waka barashy als Bolzen, Ring oder Nagel 
zweckmäßig verwendet werden; es ist, wie die experimentellen 
Arbeiten der genannten Autoren zeigen, nicht allein dem bisher 
verwendeten künstlichen Material weit überlegen, sondern hat 
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sogar vor gewissen Formen des Knochenbolzens Vorteile, auch 
wenn es sich um die Verwendung des letzteren unter den güm;tigsten 
Verhältnissen der Autoplastik handelt. Es ermöglicht eine lang­
dauernde genügende Fixierung, ist auf der einen Seite einer lang­
samen Rm;orption zugänglich und verbindet damit den unleugbaren 
Vorzug, daß es, obwohl körperfremd, keineswegs den verderblichen 
Reiz des Fremdkörpers, sondern vielmehr eine geringfügige die 
Knochenneubildung anregende Reaktion auslöst. 

Was die Frage der Gelenktransplantation anbelangt, so liegen 
experimentelle Untersuchungen bei Hühnern und Kaninchen von 
Impallomeni vor. Der Autor hat bei Kaninchen das Knie­
gelenk und bei Hühnern dieses und das Tibiotarsalgelenk über­
pflanzt. Die Tiere, bei denen die Überpflanzung ohne nachfolgende 
Extension ausgeführt wurde, haben funktionell die besten Re­
sultate ergeben. Als Indikationen für die Gelenktransplantation 
beim ~Ienschen stellt Impallomeni folgende auf: l. Traumen, 
2. bösartige Tumoren, 3. akute und chronische Entzündungen, 
4. Ankylosen. Auf Grund seiner Untersuchungen kommt Im­
pallo meni zu dem Schluß, daß überpflanztes Material von einem 
12 Stunden toten Tiere sich genau so verhält wie vollkommen 
frische Gelenkteile. In fünf von elf Fällen war der Erfolg einer 
solchen Transplantation vom Kadaver ein sehr guter. Über sehr 
erfreuliche Resultate der Transplantation von Gelenken können 
auch Enderlen und Küttner berichten. Enderlen hat von 
4 Kniegelenken 2 mit glücklichem Erfolge überpflanzt. K ü ttner 
ist es gelungen, ein Hüftgelenk einer Leiche zu tranplantieren und 
zur Einheilung zu bringen. Auch in einem Falle von Schulter­
gelenktuberkulose hat er das ganze Gelenk gesehlossen in einem 
Stück entfernt und Hofort durch ein I~eicheqgelenk ersetzt. Über 
einen ::\'[ißerfolg einer Gelenktransplantation nach Le xer be­
richtet Hinz. Trotz scheinbarer primärer Einheilung des der 
Leiche eines Schußverletzten 1 Yz Stunden nach seinem Tode ent­
nommenen Gelenkes kam es bald zu Fistelbildung und Eiterung 
und Sequestration, so daß die Resektion des implantierten Gelenkes 
vorgenommen werden mußte. 

Auch die freie Faszien- und Sehnentransplantation haben Fort­
schritte zu verzeichnen. Lexer konnte auf dem Chirurgenkongreß 
berichten, daß die Faszienverpflanzungen sich für die ver­
schiedensten Zwecke bewährt haben. Bei freier Sehnenver-
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pflanzung ist ein wichtiger Unterschied zu bemerken in dem 
Verhalten der Sehne bei gänzlicher Ruhe und bei früher funktio­
neller Inanspruchnahme. Bei ersterer tritt eine biRdegewebige 
Substitution des Sehnengewebes ein, und es gelingt dadurch, wegen 
der festen Verwachsung mit der Umgebung wichtige Bänder zu 
ersetzen. Bei frühzeitiger Funktion hingegen bleibt die Ver­
wachsung aus, und durch den funktionellen Reiz kommt es zu 
einer Wucherung des mitverpflanzten Peritenoniums, wodurch 
zugrunde gehende Fasern regeneriert werden. Auf diese Weise 
ist der Ersatz von Sehnen und Sehnendefekten, z. B. nach eitriger 
Zerstörung, an den Fingern möglich. In einem für den Praktiker 
bestimmten Aufsatz gibt Rehn eine lesenswerte Übersicht über 
die Fortschritte auf dem Gebiete der Verpflanzung von Geweben. 

Von den Muskelerkrankungen hat die 1\lyositis ossificans in 
diesem Jahre weitaus die größte Beachtung erfahren. Fast sämt­
liche Autoren, welche über die Myositis ossificans traumatica 
berichten, sind der Ansicht, daß für ihre Entstehung Verletzungen 
des Periosts mit Blutaustritt hauptsächlich in Betracht kommen. 
Daß gerade der Quadriceps und der Brachialis internus vorzugs­
weise von der Erkrankung befallen werden, erklären Goilee und 
Makins dadurch, daß diese Muskeln breit amKnochen ansetzen und 
dadurch leicht zu Verletzungen und Abrissen Veranlassung geben. 
Sie empfehlen in bezug auf die Behandlung zunächst absolute 
Ruhe, später Massage und Bewegungen; operative Eingriffe sollen 
nur dann ausgeführt werden, wenn die Krankheit dauernd zum 
Stillstand gekommen ist, und der Patient funktionelle Störungen 
zeigt. In ganz ähnlicher Weise äußern sich über Ätiologie, Patho­
logie und Behandlung Kawashima, Rickman und Bowlby 
in ihren Arbeiten. Sudeck kommt auf Grund von Leichenunter­
suchungen bezüglich der künstlichen Herstellung einer Ellbogen­
luxation nach hinten und auf Grund einer Anzahl von Röntgen­
bildern zu der Ansicht, daß die Theorie von der parostalen Callus­
bildung weit mehr Wahrscheinlichkeit habe als die der Myositis 
ossificans. Die muskuläre Theorie lehnt er deshalb ab, weil er 
einmal die Disposition zur Myositis ossificans nicht gelten lassen 
will, und zweitens weil die Verknöcherungen nach Form, Lage, 
Aussehen und Entwicklungsdauer gewöhnlich dem Callus und 
nicht dem Endprodukt einer ossifizierenden Myositis entsprechen. 
Weitere Fälle von Myositis ossificans traumatica nach Verletzungen 
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in der Nähe des Ellbogengelenks herich ten Lichtenaue r , Ast r a -
monoff und Zondek. Über eine Myositis ossificans im Quadri­
ceps macht Makins Mitteilung, während Klose im Anschluß an 
einen Fall von Myositis ossificans in der Nähe der Halswirbel­
säule darauf hinweist, daß die Erkrankung durchaus nicht auf 
wenige Stellen des Körpers beschränkt ist, und daß auch Wirbel­
verletzungen unter bestimmten Bedingungen zu Muskelver­
knöcherungen führen können. Schließlich demonstriert Bau er 
einen Fall von progressiver typischer Myositis ossificans. 

An dieser Stelle sind vielleicht noch einige Arbeiten über die 
Wirkungen und Indikationen des l'ibrolysins zu nennen. Auf 
Grund eingehender experimenteller und klinischer Studien und 
auf Grund der kritischen Durchsicht des Materials anderer Autoren 
kommt Sidorenko zu dem Schluß, daß dem Fibrolysin ein 
therapeutischer Wert bei der Beeinflussung narbigen Gewebes ab­
zusprechen ist. Auf gewisse toxische Wirkungen des Fibrolysins 
macht Wal ter hoefer aufmerksam, welchereineauffallend günstige 
Wirkung des Fibrolysins beim akuten und subakuten Gichtanfall 
beobachten konnte. Ähnliche Intoxikationserscheinungen teilt 
Friedmann mit. Die unangenehmen Nebenwirkungen treten 
nach Mendelnursehr selten auf und beruhen wohl auf Anaphy­
laxie. Wenn sie auftreten, so sind sie ein Beweis für die energische 
Einwirkung auf das Narbengewebe. 

Die ischämische Muskelkontraktur hat durch Bardenheuer 
eine neue umfassende und gründliche Bearbeitung erfahren. Nach 
Bardenheuer ist die ischämische Muskelkontraktur die Folge 
der Ischämie bzw. der davon abhängenden und durch sie be­
dingten venösen Stauung und der Einwirkung der Kohlensäure 
auf die Kerne der Muskelfibrillen. Die Muskelkontraktur kann 
zustande kommen durch alles, was zentralwärts entweder durch 
die direkte Verlegung des Hauptgefäßes oder indirekt durch eine 
Infiltration des paravaskulären Gewebes des Gefäßbettes die 
Zirkulation des Blutes hemmt. Die Entwicklung der ischämischen 
Infiltration sowie der Stauung erfolgt durch Verletzung der Arterie, 
an erster Stelle durch die Intimaruptur des Hauptgefäßes. Dieselbe 
genügt aber allein ebensowenig wie die Unterbindung der Haupt­
arterien, um eine ischämische Kontraktur herbeizuführen, sondern 
es muß unbedingt noch eine teilweise Verlegung der Kollateral­
gefäße durch retrofasziale Infiltration und dadurch bedingte 



38 Ischämische Muskelkontraktur. - Spinale Kinderlähmung. 

Spannung oder, wie es Bardenheuer nennt, durch eine intra­
kapsuläre Faszienspannung oberhalb eines Gelenkes hinzukommen. 
Es genügt bisweilen eine einfache Kontusion der Arterien- und 
Venenwand mit gleichzeitiger Verletzung des Gefäßbettes und mit 
einer sekundären entzündlich traumatischen Infiltration, um eine 
ischämische Myositis hervorzurufen. In den meisten Fällen ist 
nicht der Gipsverband schuld an der Entstehung der ischämischen 
1\Iuskelkontraktur, wenigstens nicht allein schuld, sondern die 
obenerwähnten organischen Verletzungen. Die außerordentlich 
interessante und wertvolle Arbeit verdient eingehendes Studium. 
Zu etwas anderen Anschauungen kommt Rummant. Er faßt 
die ischämische Kontraktur als eine rein muskuläre auf, da sie 
ein Folgezustand der durch die Verletzung bedingten Muskel­
entzündung und von der Nervenläsion unabhängig ist. Eine 
wichtige Rolle in der .Ätiologie der ischämischen Muskelkontraktur 
spielen nach ihm die Frakturen, besonders diejenigen des Humerus 
und des Vorderarms, wie denn überhaupt die obere Extremität 
immer viel reichlicher beteiligt ist. In 88 % aller Fälle ist ein zu 
fest angelegter Verband die Ursache der Erkrankung, nur in 
einzelnen Fällen ist die Kontraktur auch ohne Verband aufgetreten. 
In diesen hat es sich aber meistens um Gefäßzerreißungen gehandelt 
und um Kompression der Weichteile durch den Bluterguß oder um 
eine Kompression durch die Knochenfragmente bzw. durch Callus 
oder Narbengewebe. Im allgemeinen gibt der Autor dem ope­
rativen Vorgehen bei der Behandlung den Vorzug, es dürfte sich 
jedoch in nicht allzu schweren Fällen empfehlen, mit der un­
blutigen Behandlung einen Versuch zu machen. Über einen sehr 
günstigen Erfolg der Resektion beider Vorderarmknochen wegen 
ischämischer Kontraktur nach Fraktur des Vorderarms berichtet 
Buccheri; ebenso kann Tietze über ausgezeichnete Resultate 
des gleichen Verfahrens in zwei Fällen Mitteilung machen. 

Die Arbeiten über die spinale Kinderlähmung haben auch 
in diesem Jahre nach jeder Richtung hin ihre Fortsetzung gefunden. 
In einer sehr sorgfältigen Darstellung bringt Becker eine biblio­
graphische und geschichtliche Übersicht über die akute und 
chronische epidemische Kinderlähmung auf Grund eingehendster 
Literaturstudien. Für den Forscher auf diesem Gebiete ist das 
Buch von Wiekmann- "Die akute Poliomyelitis bzw. Heine­
Medinsche Krankheit"- durch die ausgezeichnete Darstellung der 
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Ätiologie und der gesamten Pathologie der akuten Poliomyelitis 
eine wertvolle Gabe. Eigene und fremde Forschungsergebnisse auf 
dem Gebiete der Ätiologie der epidemischen Kinderlähmung bringt 
ein ausgezeichnetes Buch von Römer. Untersuchungen von 
Fle xner und Clark über das Virus der Poliomyelitis haben ge­
zeigt, daß das letztere in seltenen Fällen auch in anderen Organen 
als im Zentralnervensystem, so z. B. in den regionären Lymph­
drüsen, in den Tonsillen, vor allem aber in der Nasenrachen­
schleimhaut nachgewiesen werden kann. Impfversuche mit einer 
Tonsillenemulsion, welche durch Y2 proz. Karbolsäure von den 
übrigen Bakterien befreit worden ist, haben bei Affen das typische 
Bild der Poliomyelitis hervorgerufen. Auf die Bedeutung, welche 
die Fliegen bei der Übertragung der spinalen Kinderlähmung 
besitzen, weist Medin hin. Er zeigt ferner, daß das Virus gegen 
Wasserstoffsuperoxyd außerordentlich empfindlich ist. Da das 
per os gegebene Urotropin in gewisser Menge in der Zerebrospinal­
flüssigkeit ausgeschieden wird, machte Flexner Versuche an 
Affen, aus denen hervorging, daß das Urotropin vielleicht einen 
prophylaktischen, sicher keinen heilenden Wert besitzt. Weitere 
experimentelle Untersuchungen über die Heine-Medinsche Krank­
heit verdanken wir Römer. Er berichtet über ein Krankheits­
bild bei Meerschweinchen, welches der Poliomyelitis beim Menschen 
außerordentlich ähnlich ist. Die Ursache der Erkrankung ist ein 
lebendes Virus, das filtrierbar, sehr widerstandsfähig gegen Glyzerin 
ist und alle bis jetzt ermittelten Eigenschaften des Virus der 
Heine-Medinschen Krankheit besitzt. Für die Bezeichnung der 
Erkrankung schlägt Römer den Namen "Meerschweinchenlähme" 
vor. Beiträge zur Epidemiologie der epidemischen Kinderlähmung 
liefern uns die Arbeiten und Vorträge von Bram w e ll , He li­
ström, Winnet-Orr, Parker und Baginski. Die Erfahrungen 
von Hellström beruhen auf der Beobachtung eines sehr großen 
Materials. Wenn auch nur vereinzelt Geschwister erkrankt sind, 
so ließ sich in seinen Beobachtungen doch immer eine Mittels­
person eruieren, welche durch Umgang mit Erkrankten die In­
fektion übertrug. Eine zusammenfassende Darstellung über den 
heutigen Stand unseres .Wissens über die spinale Kinderlähmung 
bringt Feiß. Ätiologisch ist von Bedeutung das epidemische 
Auftreten der Affektion, die Übertragbarkeit auf andere Tiere, 
ohne daß es bis jetzt gelungen wäre, bestimmte Mikroorganismen 
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zu finden, ferner daß fast ausschließlich Kinder betroffen werden, 
und daß die Epidemien fast stets im Spätsommer auftreten. Eine 
vollkommene Wiederherstellung aller Funktione:o. ist äußerst selten, 
ein Todesfall tritt kaum je ein. Die Behandlung hat im Früh­
stadium für absolute Ruhe zu sorgen, die beginnenden Deformi­
täten müssen auf mechanischem Wege gebessert werden. Im 
Heilungsstadium werden Massage und Elektrizität verwendet. 
Sind die Fälle älter geworden, so muß man zwei Indikationen 
gerecht werden: der Korrektur der Deformitäten und der Wieder­
herstellung einer aktiven Funktion. Auch Hel hing bringt unter 
dem Titel "Orthopädie und Nervenkrankheiten" eine sehr lesens­
werte Abhandlung über die orthopädische Behandlung der Läh­
mungszustände nach Poliomyelitis sowie von Lähmungen in dem 
Gebiete des Plexus brachialis und der spastischen Lähmungen. 
Eine große Reihe für den Fachkollegen recht wertvoller eigener 
Erfahrungen sowie mancher zweckmäßige Ratschlag zeichnen die 
Arbeit aus. - Was nun die Behandlung der spinalen Kinder­
lähmung betrifft, so sind die Erfahrungen, die man auf Empfehlung 
von Mackenzie mit der möglichst sofortigen Ruhigstellung der 
erkrankten Extremitäten und der Wirbelsäule gemacht hat, recht 
befriedigende. Mayor hat zwei Fälle frischer Kinderlähmung 
auf diese Weise etwa ein halbes Jahr behandelt und konnte beob­
achten, daß die Kontrakturen ausgeblieben sind, und der größte 
Teil der Muskelfunktion sich wiederhergestellt hat. Überhaupt 
soll man, wie dies auch andere Arbeiten zeigen, den Muskeln und 
Sehnen genügend Zeit und Gelegenheit geben, sich zu erholen. 
Pürckhauer weist an dem Material der Langeschen Klinik 
nach, daß bei poliomyelitischen Lähmungen die Muskeln sich 
vielfach erholen, wenn sie nicht mehr überdehnt sind, ein Beweis 
für die Richtigkeit der Angaben von Wittek und der Beob­
achtungen von Lorenz und von Aber le welche seinerzeit gegen 
das Zuvieloperieren bei Lähmungen Stellung genommen haben. 
Auch nach der Ansicht von Robe r t J o n es greift man bei der 
Kinderlähmung zu frühzeitig ein. Man soll die geschädigten 
Muskeln in entspannter Stellung fixieren und sie ausruhen lassen. 
Sehnentransplantationen sollten nicht vor Ablauf eines Jahres 
nach der akuten Attacke und nur bei Kindern über 5 Jahren 
ausgeführt werden. Arthrodesen soll man sich als letztes Hilfs­
mittel aufsparen und hauptsächlich in der Armenpraxis ausführen. 
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Sie geben nur gute Resultate bei Kindern über lO .Jahren. Auch 
Krause empfiehlt, die orthopädisch-chirurgische Therapie erst 
lYz-2 Jahre nach dem Einsetzen der Krankheit zu beginnen. 
Bei Deltoideuslähmungen rät er zu frühzeitiger orthopädischer 
Behandlung, da erfahrungsgemäß die Muskelat.rophie ganz außer­
ordentlich schnell beträchtliche kaum reparable Grade erreicht. 
In ganz ähnlichem Sinne äußert sich ]'orbes über den Zeitpunkt 
der chirurgischen Behandlung der spinalen Kinderlähmung. 

Besonders beim Hackenfuß und bei der Quadricepslähmung 
empfiehlt Böcker, die Reimenverpflanzung bald im Anschluß an 
das Redressement vorzunehmen. Bei paralytischen Klumpfüßen 
läßt er nach dem Redressement erst längere Zeit verstreichen, 
um den Erfolg der Sehnenentspannung abzuwarten und davon die 
Transplantation abhängig zu machen. 

Die orthopädische Behandlung der spinalen Kinderlähmung 
teilt Lange in drei Abschnitte: für das akute Stadium empfiehlt 
er ein Gipskorsett oder Gipsbett zur Ruhigstellung der Wirbel­
säule, für das zweite (Reparations-) Stadium Kräftigung der ge­
lähmten Muskeln und Verhütung von Kontrakturen durch ent­
sprechende, nicht zu kräftige Massage, gleichzeitig das Tragen 
von Schienen und Zelluloideinlagen, die mit Stahldrähten ver­
stärkt werden. Die Schienenapparate mit Laschen sollen nicht 
so starke Atrophie machen wie die Lederhiilsen. Für das dritte 
Stadium, das der irreparablen Lähmung, kommen folgende Ope­
rationen in Betracht: 

l. Das Redressement mit oder ohne Tenotomie. In den 
meisten Fällen ist es nicht ausreichend, um Rezidive zu verhüten. 

2. Die Ncrvenplastik, welche auch noch keinen unzweifel­
haften Erfolg bei der Kinderlähmung verspricht. 

3. Die Arthrodese, die man nicht vor dem 14. Lebem;jahr 
vornehmen soll, weil sonst die knöcherne Vereinigung ausbleibt. 

Was die Sehnenüberpflanzung betrifft, so empfiehlt Lange 
möglichst einfache Operationspläne bei Verwendung der periostalen 
Methode. Um die Verwachsung der künstlichen Sehnen mit der 
Umgebung zu verhüten, wird für die Sehnen ein Kanal durch das 
Fettgewebe gebohrt. - Auf Grund anatomischer und pathologisch­
anatomischer Betrachtungen kommt Mencü~re bezüglich der 
Behandlung der Kinderlähmung mittels Sehnentransplantationen 
zu folgenden Schlüssen : 
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1. Von zwei durch den gleichen Nerven versorgten Muskeln, 
von denen der eine gelähmt, der andere nicht gelähmt ist, kann 
man den gesunden Muskel, obwohl er vom gleichen Nerven ver­
sorgt wird, bei plastischen Operationen verwenden. 

2. Zwei Muskeln desselben Gliedabschnitts, die von ver­
schiedenen Nerven aus verschiedenen Plexus versorgt werden, 
sind bei der Poliomyelitis meist nicht beide gleichzeitig betroffen. 

3. Die klinische Überlegung verlangt keine gemeinsamen 
Kerne für ganze Muskelgruppen, welche im Falle eines polio­
myelitischen Herdes alle betroffen sein müßten, sondern für jeden 
Muskel einzelne Kerne, die nicht in Gruppen, sondern getrennt 
voneinander im Rückenmark liegen. 

4. Dafür spricht die Tatsache, daß die poliomyelitischen Herde 
mehrfach und regellos zerstreut auftreten können. Aus den Aus­
fallserscheinungen läßt sich der Sitz der einzelnen Herde be­
stimmen. 

Was nun die Technik der Sehnenverpflanzung anbelangt, so 
hat Lange in einer ausgezeichneten Arbeit in den Ergebnissen 
der Chirurgie und Orthopädie alles Wissenswerte über dieses 
Gebiet auf Grund reichster eigener Erfahrungen zusammengestellt. 
Die Lektüre dieser Arbeit schafft eine vorzügliche Orientierung 
über alle einschlägigen Fragen. Eine kurze Zusammenstellung 
der wichtigsten Sehnenoperationen bringt Muskat. Die von 
Vulpius über die Widerstandsfähigkeit von Sehnen und Sehnen­
nähten angestellten experimentellen Untersuchungen haben ge­
zeigt, daß das geringe Zutrauen in die Festigkeit gelähmter Sehnen 
ganz unbegründet ist, und daß diese Gewebe auch in gelähmtem 
Zustand ganz erhebliche Belastungen vertragen. Solche Unter­
suchungen hat auch Natzler angestellt und durch dieselben be­
wiesen, daß die gelähmten Sehnen nicht abnorm dehnbar und 
zerreißlieh sind, und daß die Nähte an den Sehnen sehr gut halten. 
Gegen diese experimentellen Ergebnisse von Vulpius und N atzler 
wendet sich Lange, der darauf hinweist, daß sich nicht alle 
gelähmten Sehnen im Sinne der von den beiden genannten Autoren 
ermittelten Tatsachen verhalten, sondern daß es naturgemäß 
graduelle Unterschiede gibt zwischen noch recht festhaltenden 
und sehr zerreißliehen Sehnen, und daß nicht die experimentellen 
Untersuchungen allein das entscheidende Wort sprechen dürfen, 
sondern daß vielfache klinische Erfahrung zeigt, wie notwendig 
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es ist, in vielen Fällen wenigstens die verpflanzte Sehne am Periost 
zu befestigen. Bezüglich der Muskelteilungen bei Transplantationen 
konnte Guaccero feststellen, daß sie keinerlei ernste Ernährungs­
störungen für Muskel und Sehne mit sich bringen: doch sind 
seine Versuche, welche normale Muskeln betrafen bei Tieren, 
deren Fortbewegung von der unserigen ganz verschieden ist, für 
das Problem der teilweisen Muskel- und Sehnenverpflanzungen 
nicht vollkommen maßgebend. So konnte von Mutach nach­
weisen, daß das beste Resultat bei Muskeltransplantationen dann 
erzielt wird, wenn die einfache Verlagerung des Muskels unter 
Erhaltung seiner anatomischen Einheit mit vollständiger Wirkungs­
kraft vorgenommen wird. Für den Erfolg einer solchen Verpflan­
zung ist es auch wichtig, welche Richtung und Spannung man 
dem transplantierten Muskel bzw. Muskellappen gibt, und das 
Resultat ist dann am besten, wenn der transplantierte Muskel 
eine mittlere Spannung hat, und die Fasern des Muskellappens 
parallel verlaufen zu denen des Muskels, auf welchen er trans­
plantiert ist. Bezüglich der Technik der Sehnennaht sind mehrere 
neue Vorschläge gemacht worden, auf deren Einzelheiten wir hier 
nicht eingehen können. Dreyer empfiehlt zur Verbesserung der 
funktionellen Resultate nach Sehnennaht möglichst frühzeitige 
Bewegungen und Vermeidung der langdauernden Fixation in 
extremer Entspannungsstellung. Dazu muß die Naht besonders 
angelegt sein, einen hohen Grad von Spannung vertragen, ohne 
auszureißen und ohne die Sehne zu schnüren, darf daher nicht 
in der Faserrichtung der Sehne angreifen, sondern muß die Sehne 
schräg durchsetzen. Gegen die von Dre yer angegebene Methode 
hebt von Frisch hervor, daß die Langesche Sehnennaht und die 
von dem Autor angegebene Modifikation derselben größere Si~her­
heit und größere Schonung für die Sehne bedeutet. Auch 
von Frisch betont die Notwendigkeit frühzeitig einsetzender 
Mobilisierung bei primärer vollkommener Entspannung der Sehne 
nach der Operation. Gegenüber diesem Angriff verteidigt Dreyer 
seine Technik der Sehnennaht und hält seinen Vorschlag, dem 
Glied nach der Sehnennah·t eine Mittelstellung zu geben, aufrecht. 
Künstliche Seidensehnen, die er durch den Sehnenschaft hin­
durchzieht, hat Reyersohn im Sinne von Lange benutzt und 
keine unangenehmen Störungen bei denselben gesehen. Ebenso 
haben Bart o w und PI u m m er bei Schiottergelenken künstliche 
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Bänder aus Seide in die Gelenke eingepflanzt, einmal um Defor­
mitäten zu verhüten und zweitens um durch den Reiz der künst­
lichen Seidensehnen auf die Synovialmembran eine Gewebsneu­
bildung innerhalb der Gelenke anzuregen. - Die von Bade 
seinerzeit empfohlene subkutane Arthrodese hat die in sie gesetzten 
.Erwartungen nicht erfüllen können. An der Hand von 15 ge­
bolzten Gelenken hat Gaugele nachgewiesen, daß die Stifte nicht 
imstande sind, dem Gelenk den nötigen Halt zu geben, wenn nicht 
gleichzeitig versteifende Bandschienen getragen werden. Deshalb 
empfiehlt Gaugele, gelähmte Kniegelenke wieder durch eine 
blutige Operation zu versteifen und gelähmte Fußgelenke durch 
Sehnenverpflanzungen oder Bandschienen zu fixieren. Auch 
Peltesohn berichtet über ungünstige ~~rfahrungen mit der sub­
kutanen Arthrodese. In drei Fällen waren die verwendeten Blfen­
beinbolzen nach kürzerer oder längerer Zeit gebrochen. Die 
Gelenkflächen der arthrodesierten Gelenke hatten keinerlei Ver­
änderungen aufgewiesen,· welche auf eine Versteifung des Gelenks 
hinweisen konnten. Ähnliche Erfahrungen wie Gaugele hat 
Böcker gemacht und im Anschluß daran betont, daß die Bolzung 
paralytischer Gelenke allein nicht genügt, sondern die Tenodese 
zu dieser Operation an den Fußgelenken hinzugefügt werden müsse. 
Der Vollständigkeit wegen wären noch Demonstrationen von 
von Strümpell und vonGuradze an Patienten mitabgelaufener 
Poliomyelitis zu erwähnen. 

Über die Nervenverpflanzungen sind eine größere Reihe von 
experimentellen Studien angestellt worden, von denen die über 
Nervenverpflanzungen und Nervenanastomosen von Duroux und 
Maragliano besonders genannt werden müssen. Duroux unter­
scheidet drei Gruppen von Nervenüberpflanzungen: die autogene, 
die homogene und die heterogene. Seine Untersuchungen, über 
deren Technik im Original nachgelesen werden muß, verdienen 
gewiß Beachtung. Einen ausgezeichneten Erfolg einer Nerven­
pfropfung bei einem Kinde mit fast vollkommener Lähmung der 
rechten unteren Extremität berichtet Maragliano. Er hat einen 
Ast des linken Nervus cruralis in den rechten Nervus cruralis 
eingepflanzt, mit dem ~~rfolge, daß das Kind den rechten Unter­
schenkel gegen den Oberschenkel wieder vollständig kräftig 
strecken konnte. Auf experimentellem Wege hat W alther ge­
zeigt, daß wir in einem Falle, wo uns auf der gelähmten Seite 
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keine intakten Nerven zur Verfügung stehen, sehr wohl den V er­
such unternehmen können, die fehlende Energie von der anderen 
Körperseite zu beziehen. · Weitere interessante Beiträge zur 
histologischen Orientierung der Nervenleitung bringen v. Mayers­
bach und Erlacher. Spitzy, der vielleicht die größte Er­
fahrung auf dem Gebiete der Nervenplastik besitzt, hat über 
die Ziele der letzteren berichtet. Von 61 vorgenommenen Plastiken 
gaben 30% gute, 40% nicht ganz genügende und 30% schlechte 
Resultate. Wenn die Degeneration in den Nerven zu weit vor­
geschritten ist, wenn die Fälle zu alt sind, wenn die anatomische 
Heilung durch Eiterung, durch mangelhafte Adaptierung und 
Sicherung der verpflanzten Teile oder durch eine Schädigung des 
bahnenden Nerven ausbleibt, oder wenn trotz anatomischer 
Heilung keine Leitung bis zu den Endorganen erzielt worden ist, 
dann werden die Erfolge der Nervenplastik negative sein. 

Mit außerordentlichem Eifer hat man sich in den letzten 
Jahren der Behandlung der spastischen Lähmungen zugewendet. 
Neue Verfahren sind erdacht worden, und ein großer Teil von 
Patienten, um die man sich früher recht wenig gekümmert hat, 
wird jetzt mit besonderem Interesse verfolgt. Die Behandlung 
der Littleseben Krankheit, wie sie seit längerer Zeit geübt wird, 
mit der Durchschneidung der kontrakturierten Muskeln und 
darauffolgendem Gipsverband in korrigierter oder überkorrigierter 
Stellung, die Anwendung von Massage und das Tragen von Stütz­
apparaten wird von Scheuermann ausführlich mitgeteilt. Die 
Gefahren der Überkorrektur spastischer Deformitäten sucht 
Peltesohn deutlich vor Augen zu führen durch die Demon­
stration eines Genu recurvatum, das nach Beseitigung einer 
spastischen Flexionskontraktur mittels Durchschneidung der 
Beugesehnen in der Kniekehle entstanden ist. Zur Vermeidung 
derartiger unangenehmer Deformitäten empfiehlt Peltesohn, die 
Sehnen in der Kniekehle nicht vollkommen zu durchschneiden, 
sondern ähnlich, wie man dies zur Vermeidung der Hackenfuß­
stellung an der Achillessehne macht, plastisch zu verlängern. In 
geistvoller Weise hat Stoffel, der sich schon früher eingehend 
mit der topographischen Anatomie des Nervenquerschnittes be­
faßt hat, eine Methode ersonnen zur Behandlung der spastischen 
Kontrakturen. Er ging dabei von folgenden Voraussetzungen 
aus: Der Muskel ist kein einheitliches Gebilde, sondern die Summe 
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vieler einzelner Muskelkomplexe, von denen jeder von einem 
Zweig des motorischen Nerven versorgt wird. Die Gesamtenergie 
des Muskels stellt die Summe der Leistungen der Komplexe dar. 
Will man diese Gesamtenergie vermindern, wie dies zur Be­
seitigung von Spasmen nötig sein kann, so muß man die Summe 
der Leistungen verkleinern, also die Zahl der tätigen Muskel­
komplexe reduzieren. Dies erreicht man durch Resektion der 
motorischen Nervenfasern einiger Komplexe, und zwar führt man 
die Resektion an verschiedenen Stellen der motorischen Nerven­
bahn aus: an den Endzweigen des betreffenden Muskelastes, an 
dem Muskelast selbst oder an den betreffenden großen Extremi­
tätennerven, je nach den anatomischen Verhältnissen. Nach der 
Operation sind die Muskelbezirke, welche den durchschnittenen 
Nervenfasern entsprechen, paralytisch, die anderen Muskelkom­
plexe bleiben nach wie vor spastisch. Ihr Spasmus kann aber 
nach außen nicht mehr zur Geltung kommen, weil er nicht hin­
reicht, den Antagonisten zu übertönen. Auf der anderen Seite 
bieten die erhalten gebliebenen spastischen Muskelbezirke die 
Garantie dafür, daß der Muskel seiner Funktion nicht beraubt 
ist. Stoffel will den spastischen Muskel schädigen, aber nur 
so weit, daß dieser das Muskelgleichgewicht nicht mehr stören 
kann, seine Funktion bleibt erhalten. Im zweiten Akt der Behand­
lungsmethode werden die Antagonisten des operierten Muskels 
durch Massage, Übungen usw. gekräftigt. Mithin baut sich der 
ganze Behandlungsplan auf auf der Schädigung des spastisch­
kontrakturierten Muskels durch die Operation und der Kräftigung 
des Antagonisten durch die Nachbehandlung. Unbedingt erforder­
lich ist die exakte Dosierung bei der partiellen Resektion der 
motorischen Nervenbahnen, sie ist bei subtiler Technik sehr gut 
zu erreichen, wenn man die Größe der Kontraktur und die anatomi­
schen und physiologischen Verhältnisse des spastischen Muskels 
und seiner Synergisten und Antagonisten wohl erwägt. Die von 
Stoffel mitgeteilten Resultate in 9 Fällen waren gut und immer 
schon wenige Stunden nach der Operation erkennbar. Als be­
sondere Vorzüge der Methode seien der geringe Eingriff und der 
rasche Erfolg erwähnt. 

Auf den großen Vorteil der Stoffelsehen Methode weist 
Vulpius hin. Er bemerkt, daß die Augenblicklichkeit der Erfolge 
oft fast komisch wirkt. Ein Kind mit schweren Kontrakturen 
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der Beine vermag ein paar Stunden nach der Operation bereits 
die ersten Schritte zu machen. Soweit reichen die Mitteilungen 
über diese neue Behandlungsmethode. Das nächste Jahrbuch 
wird wohl eine größere Reihe von Erfahrungen anderer Autoren 
über die Stoffelsehe Methode mitteilen können. - Die Förster­
sehe Operation hat sich in kurzer Zeit viel Freunde erworben 
und wird, wie die Mitteilungen beweisen, gern und häufig aus­
geführt. Nach Förster stimmen die meisten Autoren darin 
überein, daß die unmittelbare Folge der Operation eine Herab­
minderung bzw. Beseitigung der spastischen Lähmungen bei der 
Littleseheu Krankheit darstellt. Die willkürlichen Bewegungen 
der Beine und Arme werden deutlich besser. Aber damit ist nur 
die Grundlage gegeben für die weitere Therapie. In langer und 
konsequent durchgeführter Nachbehandlung ist erst ein brauch­
bares Resultat zu erreichen, d. h. auch in denjenigen Fällen der 
spastischen Diplegie, welche mit Durchschneidung der hinteren 
Rückenmarkswurzeln operiert worden sind, ist eine sorgfältige 
orthopädische Nachbehandlung ein unbedingtes Erfordernis. Nach 
Groves sind Spasmen, die mit Läsionen der Pyramidenstränge 
einhergehen, das beste Feld für die Förstersehe Operation. Die 
Spasmen werden völlig gebessert, und sind die Pyramidenbahnen 
nicht vollkommen zerstört, so kommt es auch zu einer wesent­
lichen Besserung in der Motilität. Die Operation ist gewöhnlich 
ohne große Blutung bei vorheriger Anwendung von Adrenalin 
auszuführen, ohne daß bei Durchtrennung der hinteren Wurzeln 
ein besonderer Chok zu fürchten wäre. Eine größere Anzahl von 
Mitteilungen über recht günstige Erfolge der Förstersehen 
Operation liegen auch in diesem Jahre vor. Wilms, Kotzen­
berg, Exner, Goldenberg und Fraugenheim berichten über 
solche Erfahrungen. Die Indikation zur Förstersehen Operation 
will Codivilla auf jene Fälle beschränken, in welchen die Be­
wegung durch einen starken auf die verschiedenen Muskelgruppen 
der Extremitäten verallgemeinerten Spasmus besonders behindert 
wird. Für die Operation empfiehlt er ein besonderes Bett, welches 
gestattet, an der in Kyphose befindlichen Wirbelsäule zu operieren, 
und durch die größtmögliche Hochlagerung des Operations­
feldes einen stärkeren Verlust von Zerebrospinalflüssigkeit und 
somit die Gefahren des Choks vermeidet. Nur in ganz schweren 
bettlägerigen Fällen mit starken Spasmen will Schultheß die 
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Förstersehe Operation angewendet wissen. Er empfiehlt, bevor 

man sich ein Urteil über den Wert der Förstersehen Operation 

überhaupt bildet, zunächst den Erfolg unserer bisherigen Behand­

lungsmethoden einmal eingehend zu prüfen. Er weist daraufhin, 

daß Spasmen oftmals spontan mit dem Eintritt in die Adoleszenz 

heilen, und daß die Förstersehe Operation die Kontrakturen 

doch nicht beseitigt. Die späteren Folgen der Wurzelresektion 

sind noch nicht genügend bekannt, und man kann einstweilen 

noch nicht berechnen, wie viele 'Virbelbogen man entfernen darf, 

ohne die Wirbelsäule in ihrer Funktion schwer zu schädigen. 

Auch Allison erhebt gegen die Förstersehe Operation insofern 

Bedenken, als nur die Resektion zahlreicher Wurzeln Erfolg ver­

sprechend sein kann. Die ausgedehnte sensible Lähmung, die 

dadurch entsteht, verhindert aber gerade die koordinierten Be­

wegungen, da diese in völlig anästhetischen Bezirken unmöglich 

zustande kommen können. Allison selbst hat in einer Reihe 

von Fällen durch Injektionen von 60-SOproz. Alkohol in die 

peripheren Nerven einen sofortigen Schwund der Spasmen und 

allmähliche Wiederkehr geordneter Bewegungen erreicht. Die 

Einspritzung erfolgte in die Nervenscheide und bewirkte niemals 

eine komplette Lähmung. 
Die Unfälle und Komplikationen bei orthopädischen Ope­

rationen werden dankenswerterweise immer wieder vor Augen 

geführt. Wierzejewski betont die Bedeutung der Chloroform­

narkose für das Zustandekommen derartiger Unfälle, hauptsäch­

lich von Fettembolien. Unterstützt wird er dabei von Spitz y, 
welcher als lebhafter Gegner der Chloroformnarkose bei Kindern 

auftritt. Gaugele hat bei zwei 7 und 9 Jahre alten Kindern 

nach unblutiger Einrenkung der Hüfte am zweiten bzw. vierten 

bis fünften Tage nach der Operation epileptiforme Krampfanfälle 

beobachtet, die ununterbrochen 1-2 Tage anhielten. Beide Fälle 

sind genesen. Die Ansieht von Sc h an z , daß es sich um eine 

Fettembolie der Gehirngefäße handelt, lehnt Gaugele ab, da bei 

der Fettembolie keine Krämpfe vorkommen und der Lufthunger 

das Krankheitsbild beherrscht. Auch die Überspannung der die 

Extremitätenwurzeln umgebenden Weichteile, wie das Codivilla 

meint, hält er nicht für sehr wahrscheinlich. Er glaubt, daß der 

psychische Chok als auslösendes Moment für diese Krämpfe 

anzusehen ist, und empfiehlt bei echter Fettembolie Kochsalz-
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infusionen nach Schanz, bei Krämpfen wie Codivilla die Ent­
fernung der Gipsverbände. Im übrigen rät er, nach derartigen 
Eingriffen jede Aufregung von den Kindern fernzuhalten. Fritz­
sche hat experimentelle Untersuchungen zur Frage der Fett­
embolie angestellt und gezeigt, daß das Fett bei blutigen Knochen­
verletzungen in die Knochenvene aufgenommen wird, und daß es auf 
diesem Wege zur Fettembolie kommt. Bei bloßen Erschütterungen 
des Knochensystems ist es jedoch, vornehmlich in reinen Fällen, 
sogar ausschließlich der Lymphweg, welcher den Transport von 
Fett aus dem Knochenmark in den Kreislauf vermittelt. Eine 
Drainage des Ductus thoracicus könnte prophylaktisch in solchen 
Fällen etwas leisten, wenn dieselbe kurz nach dem Auftreten 
deutlicher Symptome von Fettembolie ausgeführt wird. Die 
Gefahren des Eingriffs und seiner Folgen sind gering, doch ist 
sein Wirkungskreis relativ eng, weil es nicht leicht ist, eine be­
ginnende Fettembolie zu diagnostizieren, und weil die reinen Fälle 
von auf dem Lymphwege entstandener Fettembolie relative 
Seltenheiten sind. 

Was die Verbandtechnik und ihre Mittel anbelangt, so sind 
nur wenige Modifikationen in diesem Jahre neu hinzugekommen. 
So empfiehlt Rasselmann ein neues Gipshebelmesser zum 
schnellen und schonenden Öffnen von Gipsverbänden, Fischer 
und Boettger beschreiben ganz einfache Vorrichtungen, um 
Fenster in einen Gipsverband zu schneiden, Danis schildert den 
Wert dünner Metallnetze für die Anlegung von Kontentivver­
bänden. Eine Reihe von Bestandteilen von Hessing-Apparaten, 
welche rasch zusammengestellt und auf Lederhülsen aufmontiert 
werden können und so den Gebrauch von Hessing-Apparaten 
für die Kassenpraxis beträchtlich billiger gestalten sollen, werden 
von Caro demonstriert. Die Bedeutung der Verwertung des 
Körpergewichtes für die Korrektur von Belastungsdeformitäten, 
hauptsächlich mit Zuhilfenahme seines Winkelhebels entwickelt 
s·emeleder. Einen Sehnenraffer, ein Instrument zur schnellen 
und sicheren Sehnenverkürzung sowie zur Naht durchtrennter 
Sehnen hat Becker angegeben. 

Die mediko-mechanischen Apparate, ihre Bedeutung und 
Verwendung haben eine eingehende Besprechung und verdiente 
Würdigung gefunden in der Festschrift, welche Riedinger zum 
75. Geburtstage von Gustav Zander im Archiv für Orthopädie 
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herausgegeben hat. Die einzelnen in dieser Festschrift enthaltenen 
und von maßgebender Seite gemachten Mitteilungen lassen sich 
hier nicht mit der gebührenden Ausführlichkeit besprechen. Es 
sei nur hingewiesen auf die Arbeiten von Riodinger, Hase­
broek, Levertin, Lilienfeld und Berger. Gelenkbewegungs­
apparate und Extensionsapparate werden dann noch von Jacob­
sohn, Flebbe, Hermann und Taendler beschrieben. Die 
Messung aller Funktionen eines Gelenks in Graden und deren 
graphische Darstellung, genannt Perimetrie, wird von Fritzsche 
eingehend besprochen. Fritzsche hat einen Apparat konstruiert, 
welcher alle praktisch wichtigen Bewegungen an den einzelnen 
Gelenken mit Ausnahme der der Finger zu messen gestattet. 



Spezieller Teil. 
Zahlreiche Mitteilungen, besonders über angeborene Ver­

bildungen im Bereiche der oberen Extremität, haben die Kasuistik 
dieses Kapitels besonders stark vermehrt. Einen recht inter­
essanten Beitrag zur Entwicklungsgeschichte der kongenitalen 
Mißbildungen der menschlichen Hand auf Grund eingehenden 
Studiums der Muskelverhältnisse liefert Gräfenberg. An der 
Hand seiner Befunde glaubt er annehmen zu müssen, daß wenig­
stens für einen Teil der kongenitalen Mißbildungen endogene Ur­
sachen vorliegen. Über Fälle mit doppelseitiger Verschmelzung 
des vierten und fünften Metakarpalknochens bei zwei Brüdern 
macht Ebstein Mitteilung. Er empfiehlt bei dieser Gelegenheit 
eine Änderung der Nomenklatur der Finger- und Handdeformitäten 
und will in Zukunft Verkleinerungen der Hand im allgemeinen 
als Brachyeheirie, des Fußes als Brachypodie, Kleinheit der 
Metakarpen bzw. Metatarsen als Brachymetakarpie bzw. als 
Braehymetatarsie, Kürze der Phalangen als Brachydaktylie bzw. 
Brachyphalangie bezeichnet wissen. Weitere Beiträge zur Ka­
suistik der Brachydaktylie bringen Klaußner sowie Mosen­
thal in einer Reihe von eigenen Beobachtungen. Über eine 
seltene Kombination von Brachydaktylie und Ektrodaktylie mit 
Peradaktylie berichtet Algyogyi. Einen Fall von Syndaktylie 
aller 5 Finger und aller Zehen mit Ausnahme der kleinen Zehen 
teilt Miyata mit. Angeborene Verwachsungen der Endphalangen 
mit den Mittelphalangen an allen Fingern außer am Daumen konnte 
Baumann bei eine~ psychisch belasteten Patienten demon­
strieren. Die gleiche Deformität zeigte der Vater sowie 9 von 
12 Geschwistern des Patienten. Bei einem 25jährigen Mann, den 
Scheffer vorstellte, fehlten sämtliche Finger einer Hand. Bei 
einem 27jährigen Korbmacher waren an allen Extremitäten nur 
je ein Finger, bzw. eine Zehe vorhanden. Die angeborene Spalt­
hand wird von Moreau bei einem 25jährigen Mann demonstriert. 
Trotzdem nur der Daumen und der fünfte Finger samt den zuge-

4* 
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hörigen Mittelhandknochen vorhanden waren, wies die Hand 
eine überraschend gute funktionelle Brauchbarkeit auf. Ein 
weiterer Fall von Spalthand wird von J ohn Bell beschrieben. 
Über Polydaktylien berichten Veit und Riche. Beide haben bis 
8 Zehen und Mittelfußknochen bei Patienten beobachten können. 
Eine größere Anzahl von zum Teil recht seltenen Verbildungen im 
Bereiche der oberen Extremität hat Paul Glaessner demonstriert 
und beschrieben, u. a. mehrere Syn- und Polydaktylien mit auf­
fallenden Veränderungen im Bereiche der Handwurzelknochen. 
Auch Traugott und Beresnegowski machen Mitteilungen über 
angeborene Mißbildungen. - Das Krankheitsbild des schnellen­
den Fingers findet eine eingehende Bearbeitung durch Poulsen. 
Der schnellende Finger rührt nach ihm am häufigsten her von 
Veränderungen im vaginotendinösen Apparat, von Tumoren auf 
der Sehne oder Verengerungen in der Sehnenscheide, hier und da 
auch von Veränderungen an beiden Stellen. Seltener handelt 
es sich um Gelenkstörungen in dem Gelenk, welches das Symptom 
zeigt. Solche kleine Tumoren können traumatisch entstehen durch 
Lösen der Sehnenbündel oder durch Druck der Sehne gegen eine 
vorspringende Partie der Sehnenscheide. Sehr oft ist der Vor­
sprung eine kongenitale oder erworbene Verengerung, hier und da 
auch durch Druck von außen oder bei der Arbeit erzeugt. Bei 
leichten Fällen lassen sich die Beschwerden durch Ruhigstellung 
des Fingers, Aussetzen der schädigenden Beschäftigungen, Bäder, 
Umschläge, Massage oft günstig beeinflussen. In schwereren Fällen 
muß die Sehnenscheide gespalten, die kleinen Tumoren entfernt 
werden, eventuell ist sogar ein Stück der Sehne zu resezieren. 
Einen solchen kleinen Tumor, ein linsengroßes, an jedem Finger 
in der Höhe der Digitopalmarfalte sitzendes Knötchen, in den 
Beugesehnen konnte Hanns bei einer 50jährigen Frau, bei 
welcher sämtliche Finger schnellten, nachweisen. - Die Dupuytren­
sche Fingerkontraktur hat Onorato mit Thiosinamin und Fibro­
lysin behandelt und gefunden, daß diese Behandlung bei den 
Patienten keine unangenehmen Nebenerscheinungen hervorruft, 
daß die ·Wirkung auf das pathologische Gewebe besser ist, wenn 
die Injektion nicht am Orte der Erkrankung selbst ausgeführt 
wird, und daß diese Wirkung prompter und sicherer in den Anfangs­
stadien auftritt als bei weiter fortgeschrittener Entwicklung der 
Erkrankung. In zwei schweren Fällen von Dupuytrenscher Finge'r-
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kontrakturhat Roepke mit den Lexersehen Schnitten (Einschnitt 
vom Handgelenk zum Grundglied des vierten Fingers, der andere 
senkrecht dazu in der Querfalte der Hohlhand) die ganze Pal­
maraponeurose entfernt und die erkrankte mitentfernte Haut 
durch freitransplantierte Cutislappen vom Vorderarm ersetzt. -
Einen Beitrag zur Behandlung schwerer Hand- und Fingerkon­
trakturen nach Sehnenscheidenentzündung bringt Mühsam. Er 
hat an beiden Vorderarmknochen eine Kontinuitätsresektion am­
geführt mit dem Erfolge, daß I% Jahr später alle feinen Arbeiten 
mit der Hand verrichtet werden ,konnten. Über eine funktionelle 
Kontraktur der Hand nach Verletzung berichtet Keller, über 
eine hysterische Handgelenkskontraktur Zendig. 

Die )ladelungsche Handgelenksdeformität hat eine besonders 
sorgfältige Bearbeitung erfahren. So ist Springer in bezug 
auf die Entstehung der genannten Deformität zu folgenden 
Schlüssen gekommen: Die äußere Form des Handgelenks, wie 
sie der Madelungschen Deformität entspricht, ist ihr nicht 
spezifisch, sie kann auf mehrere Arten entstehen. Es empfiehlt 
sich, für die Deformität als solche eine Bezeichnung em­
zuführen, und hierfür wird das Wort "Gabelhand" in Vorschlag 
gebracht. Die Madelungsche Deformität umfaßt gegenwärtig als 
klinisches Krankheitsbild eine Gruppe der Fälle von Gabelhand, 
die spontan oder im Anschluß an Überanstrengungen sich ent­
wickeln. Zugrunde liegt in diesen Fällen eine Verbiegung des 
Radius in seiner ganzen Länge, am stärksten im peripheren Drittel. 
Sie setzt sich zusammen aus einer Torsion um die Längsachse und 
einer Krümmung in zwei Ebenen mit volarer und ulnarer Kon­
kavität. Letztere hat die Neigung der peripheren Gelenkfläche 
gegen die Ulna zur Folge. Torsion und Verkrümmungen sind 
Veränderungen im Sinne der Pronation, pronierende Bewegungen 
ihre Ursache. Zu ihrem Zustandekommen ist ein Mißverhältnis 
zwischen Festigkeit des Radiusknochens und seiner Belastung bei 
der Pronation anzunehmen. Eine isolierte Erkrankung des Radius 
ist nicht nachweisbar. Es dürfte sich um eine solche des gesamten 
Skelettsystems handeln. Über der Spätrachitis dürfen vorüber­
gehende Herabsetzungen der Festigkeit am wachsenden Knochen 
und die Grazilität desselben bei Tuberkulose nicht vergessen 
werden. Nach Brandes dürfen wir als Madelungsche Deformität 
nur spontan entstandene Deformitäten bezeichnen, rein trau-
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matische oder arthritische Zustände bleiben besser davon aus­
geschlossen. Eine Ausschließung der auf Grund von Rachitis 
entstandenen Fälle ist kaum möglich. In einer Reihe von kind­
lichen Fällen, bei denen äußere Einflüsse ausgeschlossen sind, 
Rachitis und andere Knochenerkrankungen nicht vorliegen, muß 
auf Entwicklungsstörungen zurückgegriffen werden. Das Röntgen­
bild muß in solchen Fällen aber typische Befunde an der Radins­
gelenkfläche erkennen lassen. Selbst dem engbegrenzten Bild der 
spontan entstandenen Madelungschen Deformität müssen ver­
schiedene Ätiologien zugrunde liegen; denn neben der Entwick­
lungsstörung bei kindlichen, vielleicht auch noch jugendlichen 
Fällen ist ein professionelles :B~ntstehcn selbst bei Erwachsenen 
möglich. Nach Ra mos, der zwei Fälle wirklicher l\fadelungscher 
Handgelenksmißbildungen mitteilt, kommt die Krümmung des 
Radius nach der Ulnarseite und der Palmarfläche hin dadurch 
zustande, daß die Beuger ein Übergewicht über die Strecker und 
den Pronator quadratus ausüben. Über weitere Fälle dieser 
Deformität berichten dann noch Codet-Boise und Anzilotti.­
Im Anschluß an einen Fall von Versteifung des Handgelenks, 
bei welchem sich als Ersatz ein neues Gelenk zwischen den beiden 
Reihen der Handwurzelknochen mit auffallend guter Beweglich­
keit ausgebildet hatte, betontStock, daß die Handgelenksresektion 
bei Ankylose, wenn sie überhaupt in Betracht zu ziehen ist, erst 
in Frage kommen kann, wenn der Versuch, das Zwischenwurzel­
gelenk der Hand zu mobilisieren, nicht gelungen ist. 

Eine Reihe von Fällen mit angeborenem Radiusdefekt, Ulna­
defekt, Fehlen mehrerer Finger, Syndaktylien usw. werden von 
Tubby, Cramer, Hoffmann und PaulGlaessnerbesehrieben. 
Tub b y hat eine doppelseitige Klumphand mit Radiusdefekt so 
operiert, daß er die Ulna in den unteren zwei Dritteln vertikal 
spaltet, das äußere Stück nach außen zieht und das untere Ende 
mit Seide an dem äußeren Teile des Carpus vernäht. Dadurch 
wird das Handgelenk und die Hand fester und der Grad von 
Flexion und Extension vermehrt. Weitere Fälle von angeborenen 
Gelenkmißbildungen und Supinationsstörungen im Radio-Ulnar­
gelenk werden von Preiser, Brückner und Grünfeld be­
schrieben. Auffallend groß ist die Zahl der Fälle von radio-ulnarer 
Synostose, welche in dem letzten Jahre publiziert worden sind. 
Kienböck, Kreglinger, Polnow und Levy-Dorn sowie 
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Dietz und Ottendorf haben derartige Fälle mitgeteilt. Über einen 
Fall von sonderbarer angeborener Mißbildung der oberen Extremität 
bei einem 44jährigen Mann berichtet Krokiewicz. Der rechte 
Vorderarm bestand nur aus einem 7 cm langen, im Ellbogen­
gelenk leicht beweglichen Stumpf, an dessen Ende ein kleines 
krallenartiges Gebilde und vier warzenähnliche Hautauswüchse 
saßen. Das Röntgenbild zeigt, daß von dem Radius und der 
Ulna nur die proximalen Enden entwickelt sind, und daß das 
Gelenk zwischen diesen beiden Knochen vollkommen fehlt. Über 
eine Wachstumshemmung an den Vorderarmknochen, bedingt 
durch eine mit multiplen kartilaginären Exostosen einhergehende 
Dysplasie des Skeletts, macht Kien böck Mitteilung, während 
Krüger eine Spornbildung am Olecranon beschreibt, die mancher­
lei Ähnlichkeit mit dem Calcaneussporn bietet. Über einen Fall 
von angeborener Ankylose beider Ellbogengelenke, mit ander­
weitigen Deformitäten vergesellschaftet, berichtet Ottendorf. 
Erworbene Ellbogengelenksankylosen nach Trauma und nach 
Tuberkulose werden von Thom und Chaput beschrieben. In 
beiden Fällen gelang es durch eine orthopädische Resektion, in 
dem ersten Fall mit Interposition eines freitransplantierten Faszien­
stückes, im zweiten Fall eines freitransplantierten Fettlappens, 
Heilung mit gutem Erfolg zu erzielen. 

Übergehend zu den orthopädischen Erkrankungen der Schulter­
gegend wäre zunächst ein Fall von Reichmann mit vollkommenem 
Defekt beider Claviculae sowie ein solcher von Preiser mit will­
kürlicher Luxation der linken Clavicula zu erwähnen. Von den 
Arbeiten, die sich mit der Behandlung von Schulterlähmungen 
befassen, ist zunächst eine Mitteilung von Heusehen über eine 
Pectoralisplastik nach Katzenstein bei Serratuslähmung zu 
nennen. Der Serratus wurde durch die stornokostale Portion 
des Pectoralis major ersetzt, die Sehne des letzteren am Humerus 
abgetrennt, durch eine trepanierte Öffnung im Schulterblatt hin­
durchgezogen und hier festgenäht. Nach vier Wochen konnte der 
Arm normal seitlich und nach vorne bis zur Vertikalen erhoben 
werden. Ferner wurde zur Beseitigung des flügelförmigen Ab­
stehens des Schulterblattes der Trapezius vom zweiten bis zum 
zehnten Brustwirbel abgelöst und seitlich an die Rippen und den 
Latissimus dorsi angenäht. Die Operation ergab einen vollkomme­
nen funktionellen Erfolg. In einer Reihe von Fällen von Schulter-
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lähmung hat Bradford die periostale Fixierung eines Trapezius­
teiles an der Oberarminsertion des Deltoideus vorgenommen. Auch 
Häcker demonstriert einen Patienten, bei dem er zum Ersatz 
des gelähmten Deltoideus eine Überpflanzung des Musculus pec­
toralis mit gutem Erfolge ausgeführt hat. Der gute Erfolg war 
aber nicht, wie Ed uard Müller hervorhob, der Operation zuzu­
schreiben, sondern dem Umstande, daß sich Muskel und Nerv 
noch im Stadium der Regeneration befanden und nun wieder 
funktionstüchtig geworden sind. Eireher, welcher schon früher 
die Deformität des Humerus varus, eine Abwärtsbiegung des 
Humeruskopfes im Bereiche des Collum anatomicum beschrieben 
hat, welche er auf statiKehe Mißverhältnisse zurückführt, macht 
Mitteilung von einem Fall von Humerus varus cretinosus, bei 
welchem wohl die abnorme vVeichheit der Knochen, der Muskelzug 
des Deltoideus, der beim Kriechen sehr beansprucht wird, und 
wohl noch andere Momente mitspielen. Von weiteren das Schulter­
gelenk betreffenden Arbeiten sind zu nennen eine von vVarren­
Sever über die Tuberkulose des Schultergelenkes bei Kindern, 
eine von Ewald über die Arthritis deformans im Schultergelenk 
und eine von Baum über die tabische Arthropathie der Schulter. 

Der kongenitale Schiefhals ist wieder Gegenstand mehrerer 
eingehender Untersuchungen geworden. So hat Clara Zimmer­
mann klinische Untersuchungen über intrauterine Belastungs­
deformitäten am Kopf von Schädellagenkindern angestellt und 
hat gefunden, daß auch bei Schädellage eine wenn auch im Ver­
gleich zur Steißlage geringere Disposition für die Entstehung von 
Belastungsdeformitäten am Kopf vorhanden ist. Ferner hat Rie 
bewiesen, daß die von Voelcker aufgestellte Hypothese, es handle 
sich beim Caput obstipum sowie bei Schädeldeformitäten um 
eine intrauterine Belastungsdeformität, vollkommen richtig ist. 
Die von Convelaire an neugeborenen Kindern mit Schiefhals 
vorgenommenen Untersuchungen haben ergeben, daß es trotz 
des zeitweilig vorhandenen Hämatoms im Kopfnicker nicht be­
wiesen ist, daß Geburtstraumon einen dauernden Schiefhals herbei­
führen können, besonders dann nicht, wenn der Kopfnicker kon­
genital gesund ist. Kongenitale Veränderungen im Sternocleido­
mastoideus sind keineswegs Ausnahmen. Ohne Zweifel können 
zu solchen kongenitalen Veränderungen Blutinfiltrationen hinzu­
treten. Er glaubt daher annehmen zu müssen, daß nicht die 
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Blutung die Ursache für die Schrumpfung des Muskels ist, sondern 
daß die Blutung in einen bereits kranken Muskel stattfindet, daß 
also die Ursache des Torticollis in einer angeborenen Degeneration 
des Muskels selbst zu suchen ist. Zu ähnlichen Befunden ist 
Dura n te bei der Untersuchung von vier Neugeborenen gekommen, 
welche teils einseitig, teils doppelseitig Blutaustritte im Sternc­
cleidomastoideus erkennen ließen. Er konnte nachweisen, daß 
es sich um eine Myositis arteriellen Ursprunges mit eigenartiger 
Lokalisation in der nächsten Nähe der kleinen Gefäße handle. 
Das histologische Bild ließ an eine Lues denken. Von den weiteren 
Mitteilungen, die sich mit dem Schiefhals und seiner Behandlung 
befassen, wären zu nennen: zunächst eine Abhandlung von 
Paul Glaessner, welcher an der Hand einer Reihe von Fällen 
die operative Behandlung des angeborenen Caput obstipum und 
die Resultate derselben bespricht, ferner kasuistische Berichte 
von Georg Müller über ein Caput obstipum bei angeborenem 
einseitigen Defekt des Sternocleidomastoideus, von J ohnsohn 
über einen Schiefhals nach Kinderlähmung, der nach Operation 
mit nachfolgender elektrischer Behandlung eine bedeutende 
Besserung erkennen ließ, und schließlich von Ehringhaus über 
einen Fall von ossärem angeborenen Schiefhals mit mannigfachen 
anderen Anomalien. Für die Nachbehandlung der genannten 
Deformität hält Roth nach Durchschneidung des verkürzten 
Muskels alle weiteren Fixationsapparate für den Kopf für über­
flüssig. In den ersten Tagen wird der Kopf zwischen Sandsäcken 
fixiert, am 5. bis 6. Tage wird schon mit aktiven Bewegungen 
begonnen. Diese Übungen sollen zu Hause täglich zweimal 
5 Minuten wenigstens durch ein halbes Jahr hindurch gemacht 
werden. An dieser Stelle wäre noch ein Vortrag von Mann und 
Göbel zu erwähnen über einen operativ behandelten Fall von 
Halsmuskelkrampf. Nachdem die Dehnung des Nervus accessorius 
ohne Erfolg geblieben war, wurden der Trapezius, Splenius und 
Semispinalis durchschnitten. Der Erfolg war ein teilweise guter. 

Eine große Reihe von Arbeiten über Wirbelsäule und Rippen 
zeugen von fleißigen Beobachtungen an zahlreichen Fällen und 
von dem Wunsche, durch Vermehrung der Kasuistik genügendes 
Material zu weiterer Forschung zu schaffen. Die Pathologie der 
Halsrippen hat in diesem Jahre ziemlich viel Aufmerksamkeit 
gefunden. So beschreiben Flatau und Sawitzki die anatomische 
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Form der Halsrippe, ihre verschiedene Lage und Entwicklung 
sowie die verschiedene Intensität des Hauptsymptoms, der 
Schmerzen. Das Auftreten der letzteren ist weniger abhängig 
von der Länge der Halsrippe als von ihrer Richtung im Verhältnis 
zum Plexus. Die Halsrippe ist höchstwahrscheinlich angeboren, 
doch treten die klinischen Symptome meist erst in späterem Alter 
odAr wenigstens um die 20er Jahre herum auf. Nicht immer 
kommt es infolge von Halsrippen zu Beschwerden. Sensibilitäts­
störungen, Schmerzen im Bereiche des Armplexus, vasomotorische 
Störungen an der ganzen Extremität, eine Knochengeschwulst 
in der Schlüsselbeingrube, Schwäche der Muskulatur sowie trophi­
sche Störungen an der Haut der oberen Extremität werden in den 
meisten Fällen die Diagnose erleichtern. Die Sicherheit schafft 
dann ein Röntgenbild. In bezugauf die Therapie sind drei Gruppen 
zu unterscheiden: Bei völliger Symptomlosigkeit der Halsrippe 
ist ein Eingriff überflüssig; sind die Erscheinungen wenig aus­
geprägt, so wird man mit einem Eingriff leichter Heilung erzielen 
als mit palliativen Maßnahmen, bestehen aber heftige Druck­
erscheinungen von seiten der Nerven und Muskeln, dann ist die 
Operation unbedingt erforderlich. Dieselbe besteht in der Aus­
schälung der Rippe mitsamt dem Periost unter völliger Schonung des 
Plexus. Es darf nicht vergessen werden, daß auch Fälle bekannt 
sind, wo nach der Operation Besserungen nicht zu konstatieren 
waren. Über die anatomische und klinische Bedeutung der Hals­
rippe verdanken wir Offerhous am;führliche Mitteilungen. Er 
fasst die Halsrippe als eine atavistische Bildung auf, deren Be­
schwerden durch Druck auf den Plexus, speziell auf die achte und 
neunte Zervikalwurzel entstehen. Die Störungen machen sich 
geltend ungefähr vom 14. Lebensjahre ab; meist sind sie hervor­
gerufen durch ein Trauma oder durch dauernde kleine Traumen. 
Differentialdiagnostisch kommen in Betracht Syringomyelie, Polio­
myelitis acuta anterior, periphere Neuritis und progressive Muskel­
atrophie. Die Operation soll nur dann vorgenommen werden, 
wenn die Beschwerden so groß sind, daß sie eine dauernde Störung 
in dem Wohlbefinden des Patienten verursachen, und alle bisher 
augewandten Mittel vergebens waren. Die Exstirpation der Hals­
rippe kann alle Beschwerden, speziell die Schmerzen, erheblich 
bessern bzw. völlig beseitigen. Weitere kasuistische Mitteilungen 
über Halsrippen enthalten die Arbeiten von Miyauchi, Fr an eine, 
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Serafini, Froelich, Beck u. a. Froelich weist dann noch auf 
Schmerzen an der seitlichen Halspartie und im Arm bei Kindern 
im Wachstumsalter hin, bei welchen eine Volumvergrößerung der 
Prozessus transversi bei gleichzeitigem Vorhandensein von Hals­
rippen zu erkennen war. Er nimmt an, daß es sich um einen 
entzündlichen Prozeß an den Querfortsätzen handelt, der auch 
unabhängig von jeder Mißbildung auftreten könne, und den er 
als Apophysitis cervicalis lateralis bezeichnen möchte. 

Der kongenitale Schulterblatthochstand (Sprengel'sche Defor­
mität) ist von einer größeren Reihe von Autoren in diesem Jahre 
beobachtet und beschrieben worden. Als die wichtigste Ätiologie 
dieser Deformität bezeichnet Fairbank eine fehlerhafte Gliede­
rung im Mesoblast, Verschmelzung oder Fehlen von Rippen, das 
Vorhandensein halber oder ganzer Wirbelkörper, abnormer 
Knochenbrücken zwischen Schulterblatt und Wirbelsäule. Mit­
eheil macht hingegen eine beengte Lage des einen Arms im Uterus 
infolge von Fruchtwassermangel für die Entstehung des ange­
borenen Schulterblatthochstandes verantwortlich. Ein Geburts­
trauma kommt nach Greig ätiologisch nicht in Betracht. Das 
gleichzeitige Auftreten von Schulterblatthochstand und Rippen­
defekten hält Greig für selten und leugnet einen ursächlichen 
Zusammenhang beider. Eine zentrale Mißbildung nach Art der 
Syringomyelie oder entzündliche degenerative Prozesse im Rücken­
mark während des Fötallebens nimmt Reich als die Ursache 
des Hochstandes des im Wachstum zurückgebliebenen Schulter­
blattes an. In seinem Falle hat er neben dem Schulterblatthoch­
stand eine Hemiaplasie der oberen Körperhälfte mit teilweisem 
und völligem Defekt einiger Muskeln des Rückens und der Brust 
sowie einiger Handmuskeln beobachtet. Bibergeil spricht sich 
bei der Mitteilung seines Falles von doppelseitigem angeborenen 
Schulterblatthochstand für die Slomannsche Theorie aus, welche 
eine Entwicklungshemmung für das mangelhafte Herabsteigen 
der Schulterblätter verantwortlich macht. Weitere Mitteilungen 
über die in Rede stehende Deformität und besonders über die bei 
Operationen erhobenen Befunde, wie Rippenanomalien, Exostosen, 
Knochenspangen zwischen Wirbelsäule und Seapula, bringen die 
Arbeiten von Lewis J ones, Kennard, Rutgers, Hadda und 
Cohn. Eine häufige Anomalie des Schulterblattes, die Scapula 
scaphoidea, wird von Graves beschrieben. Der hauptsächlichste 
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Unterschied des Typus der Scapula scaphoidea von der normalen 
Form besteht darin, daß der vertebrale Rand unterhalb der Spina 
scapulae mehr oder weniger konkav ist. Die Deformität vererbt sich 
und hat nach Ansicht der Verfasser die Syphilis zur Ursache. 
Neben dieser können noch andere Momente in Betracht kommen, 
welche die Keimanlagen, die Ernährungsverhältnisse oder die 
Entwicklung des wachsenden Embryos beeinträchtigen. Die 
Ursache und die Bedeutung des Scapularkrachens haben Mira­
mond de Laroquette und Habermann an zahlreichen Fällen 
eingehend studiert. Das Scapularkrachen kann hervorgerufen 
werden durch zwischengelagerte Schleimbeutelhygrome, durch 
Schwund bzw. Usur der zwischengelagerten Weichteile und Muskeln 
und schließlich durch abnorme Vorsprünge an den Rippen und der 
Scapula. Ferner kommen in Betracht Schwund des Fett- und 
Muskelgewebes bei starker Abmagerung, Veränderungen der 
Rippen und des Schulterblattes durch Frakturen, tuberkulöse 
und luetische Erkrankungen der Rippen und schließlich kartila­
ginäre Exostosen. Bei der Schmerzlosigkeit der Erscheinungen 
ist eine Behandlung meist überflüssig. Bestehen jedoch Be­
schwerden, so können diese mittels Ruhigstellung der Schulter­
blätter durch eine Bandage, eventuell durch operative Zwischen­
lagerung eines Muskels zwischen Thorax und Scapula beseitigt 
werden. Auch die Injektion von sterilem Öl an dieser Stelle wäre 
vielleicht zu versuchen. 

Eine Defektbildung an der Halswirbelsäule bei einem 34jährigen 
Arbeiter, dessen Hals anscheinend völlig fehlte, demonstriert 
\Valko. Der Patient hatte in seiner Hals-, Brust- und Lenden­
wirbelsäule zusammen nur 18 Wirbel; die Rudimente der Hals­
wirbelsäule waren zu einer schmalen Zone zusammengedrängt 
und knöchern miteinander verschmolzen. 

Die kongenitale Trichterbrust fand Beachtung in den Arbeiten 
von Groedel undMeyer. Groedel hat das Verhalten des Herzens 
bei dieser Deformität geprüft. Er hat bei geringgradigen Fällen 
niemals einen Einfluß auf das Herz feststellen können. In hoch­
gradigen Fällen mit faustgroßer Einziehung der Brust bestanden 
Anfälle von starkem Herzklopfen und Schwindel. Zur Beseitigung 
der großen Atemnot bei einem l6jährigen Arbeiter mit ange­
borener Trichterbrust hat Meyer die Operation nach Freund 
vorgenommen und ein 2Yz cm langes Stück des zweiten und 
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dritten Rippenknorpels reseziert. Der Erfolg der Operation war 
ein sehr befriedigender. 

Auch das Pectus carinaturn hat praktisches Interesse gefunden 
und eine Reihe von Autoren veranlaßt, neue Vorrichtungen zur 
mechanischen Behandlung dieser Deformität zu ersinnen. Wir 
nennen dieArbeiten von Koellicker, Wollenberg undChrysos­
pathes und verweisen bezüglich der angegebenen Apparate auf 
die Originalien. 

Der angeborene Pectoralisdefekt findet eine Darstellung in 
den Arbeiten von Gundlach, Boyd, Fitzwilliams, Rohardt 
und Pürckhauer. Nach Gundlach kommt der angeborene 
Pectoralisdefekt nicht so selten vor, als man früher angenommen 
hat. Fast immer handelt es sich um einen Defekt der Sternakostai­
portion mit oder ohne Beteiligung der benachbarten Muskel­
portionen. Der Defekt ist fast ausnahmslos einseitig, hereditäre 
Momente scheinen keine Rolle zu spielen, das männliche Geschlecht 
ist bedeutend häufiger betroffen als das weibliche. Im Bereiche 
des Defektes fehlt die elektrische Erregbarkeit, während die 
übrigen Muskelportionen normal reagieren. Die Sensibilität ist 
ungestört. Der Defekt als solcher verursacht keine Beeinträchti­
gung der Funktion, letztere ist nur durch die Begleiterscheinungen 
gestört. Als solche kommen in Betracht: Störungen am Inte­
gument, Flughautbildung, Rippendefekt, Anomalien des Sternum 
und der Clavicula, Verkürzung und Atrophie des Armes und der 
Hand. Der Defekt und seine Begleiterscheinungen sind als eine 
Mißbildung aufzufassen, welche in der zweiten Hälfte des zweiten 
Embryonalmonats durch Druck des an die vordere Brustwand 
gepreßten kindlichen Schädels und Armes zustande kommt. Diese 
Druckwirkung ist die Folge einer Raumbeengung in der Amnion­
höhle. 

Die kongenitale Skoliose hat wieder viel Interesse gefunden. 
Die Arbeiten von Siebert, Schepelmann, Putti, Kayser 
und Roederer bringen kasuistische Mitteilungen zu diesem Kapitel, 
ausführliche Literaturverzeichnisse und anschauliche Röntgenbilder. 
Über die Befunde bei den einzelnen Fällen zu berichten, scheint 
mir nicht von großem Wert. Außerordentlich mühevolle und 
sorgfältige Untersuchungen hat Virchow an drei nach Form zu­
sammengesetzten skoliotischen Rümpfen angestellt. Die Arbeit, 
die für den Pathologen, Chirurgen und Orthopäden sehr viel 
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Interesse bietet, läßt sich leider nicht entsprechend im Referat 
wiedergeben. Über die Entstehung der Skoliose will sich Virchow 
auf Grund seiner Untersuchungen nicht mit Bestimmtheit äußern, 
doch hat die Arbeit ergeben, daß die Muskulatur nicht die Ur­
sache der Verbiegung sein kann, und daß die etwaigen V erände­
rungen in den Muskeln rein sekundärer Art sind. Bei seinen 
Untersuchungen über den Einfluß der vertebralen und artikulären 
Prozesse an der Wirbelsäule in bezug auf die Entstehung der 
kongenitalen Skoliose hat Adams festgestellt, daß die asym­
metrische Stellung des Kreuzbeins allein keine Skoliose verursacht, 
ebensowenig sind angeborene Läsionen der Wirbelsäule, überzählige 
oder zusammengewachsene Rippen für die Entstehung einer 
Skoliose allein verantwortlich zu machen. Die Skoliose kommt 
erst dann zustande, wenn diese Abweichungen das vertebrale 
Zentrum oder die Gegend der Wirbelartikulationen angreifen. 
Daß auch die Lagerung des Kindes im Uterus eine wichtige Rolle 
bei der späteren Entwicklung von Wirbelsäulenverkrümmungen 
spielt, hat Chi u msk y auf Grund jahrelanger Beobachtungen und 
Studien nachgewiesen. Entsprechend der größten Häufigkeit der 
sogen. ersten Lage mit dem Kopf nach unten, mit dem Rücken 
nach vorne in der linken Bauchseite der Mutter wird am häufigsten 
bei jungen Kindern die linkskonvexe Totalskoliose beobachtet. 
Die zweite Lage des Kindes ist seltener und dementsprechend 
kommt die rechtskonvexe Totalskoliose relativ wenig zur Beob­
achtung. Dort, wo man eine ausgesprochene Heredität der Skoliose 
in der Familie findet, soll gleich nach der Geburt die Form der 
Wirbelsäule untersucht und eine baldige Behandlung eingeleitet 
werden. 

Die einzelnen Krümmungsformen sowie das Problem der 
Krümmungen der Wirbelsäule werden von Koch in einer aus­
führlichen Arbeit besprochen. Einen Überblick über die Defor­
mitäten der Wirbelsäule in einer für den praktischen Arzt zu­
sammengestellten Abhandlung bringt Muskat. Was den Beginn 
der Skoliose betrifft, so hat Kirsch an einem großen Material 
von Säuglingen und Kindern bis zu zwei Jahren feststellen können, 
daß ein ziemlich hoher Prozentsatz ganz junger Rinder die ersten 
Zeichen von Skoliose darbietet. Aus seinen Auseinandersetzungen 
geht hervor, daß eine wirksame Bekämpfung der Skoliose die Be­
handlung im Anfangsstadium verlangt, daß dieses Anfangsstadium 
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aus den ersten Jahren der Kindheit datiert, in welcher die Rachitis 
das Skelett befällt, und nicht in der in derSchule auftretenden Schief­
haltung zu suchen ist. Die beginnende Skoliose ist nur zu finden, 
wenn sorgfältig danach gesucht wird, und ihr klinisch sicher fest­
stellbares Symptom ist die in Bauchlage zu beobachtende Torsions­
erscheinung, die bisher in 5% der durchsuchten Fälle gefunden 
wurde. Den genauesten Aufschluß bietet das Röntgenbild. Nach 
festgestellter Diagnose soll sofort die Behandlung im Lagerungs­
bett beginnen. Eingehende Untersuchungen haben Böh m Auf­
schluß gebracht über die Rachitis als ursächliches Moment für die 
Rückgratsverkrümmungen. Er ist der Ansicht, daß der Haupt­
anteil an der Entstehung der wirklichen Skoliosen neben kon­
genitalen Veränderungen der Wirbelsäule der Rachitis zufällt, 
und daß die habituelle Schulskoliose nur noch der Vergangenheit 
angehört. Böhm bringt auch Anhaltspunkte für die Erkennung 
der rachitischen Skoliose im späteren Stadium. Das Auffallendste 
ist der gibbusartige Knick in der Gegend des zwölften Brustwirbels, 
die Abflachung der physiologischen Lendenlordose und bisweilen 
der normalen Brustkyphose. Der Einfluß der Rachitis, auch der 
Spätrachitis auf die Entwicklung einer Wirbelsäulenverkrümmung 
zeigt sich auch deutlich in dem von Joachimsthal demon­
strierten und von Pincus in seiner Dissertation beschriebenen 
Handstandskünstler mit Skoliose. Der 18jährige junge Mann, 
der seit seinem vierten Lebensjahr als Athlet ausgebildet worden 
ist, zeigt seit vier Jahren eine zunehmende Verkrümmung der 
Wirbelsäule. Die bei dem Patienten zweifellos vorhandene Neigung 
zu Verbiegungen, welche auf eine Spätrachitis zu beziehen sind, 
konnte durch die andauernde Übung der Muskulatur nicht be­
kämpft werden, im Gegenteil scheint es, als ob das übertriebene 
Training direkt schädlich auf die Wirbelsäule eingewirkt hat. 
Die Zahl der sogen. Rückenschwächlinge, d. h. die Summe aller 
Kinder mit Abweichungen von der Norm, von den leichtesten 
Schiefhaltungen bis zu den schwersten Verkrümmungen, wird von 
Legal auf 52% sämtlicher Schulknaben und 59% sämtlicher· 
Schulmädchen geschätzt. Aus dieser großen Zahl sollen nur die­
jenigen dem orthopädischen Schulturnen zugeführt werden, bei 
denen es sich um eine Schiefhaltung oder den leichtesten Grad von 
Skoliose handelt. - Was nun die verschiedenen anderen ätio­
logischen Formen der Skoliose betrifft, so wäre zunächst die 
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Scoliosis ischiadica zu erwähnen, über deren Entstehung und Be­
handlung Plate eine Mitteilung bringt. Durch Vermittelung 
zahlreicher Anastomosen findet leicht ein Übergang der Reizung 
auf den Plexus lumbalis statt. Dadurch entsteht eine Neuralgie 
der sensiblen Äste des Ileopsoas, der sich infolge der Schmerz­
haftigkeit gegen völlige Streckung sträubt. Es kommt hierdurch 
zu einer Flexion im Hüftgelenk, das aber wegen seiner Schmerz­
haftigkeit bei Kontraktion des Muskels nicht fixiert werden kann, 
daher auch nicht mehr zur Stütze dient. Das Becken wird schräg 
gestellt, und zur Einhaltung des Gleichgewichtes muß eine sko­
liotische Haltung der Wirbelsäule eingenommen werden. \Vas 
nun die Behandlung der Ischias betrifft, so werden mit Vorliebe 
heiße Sandbäder mit nachfolgendem heißen Bad und Massage 
sowie unblutige Dehnung der Nervus ischiadicus verordnet. Einen 
interessanten Fall von Skoliosis alternans ischiadica bei einem 
38jährigen Maurer, der zur Linderung seiner Schmerzen im rechten 
Ischiadicus abwechselnd eine rechts und eine links geneigte Hah.mg 
des Oberkörpers einnahm, berichtet Stolz. Besonders bei jugend­
lichen Individuen ist es, wie ein Fall von Woblauer beweist, 
notwendig, bei der Scoliosis ischiadica die Wirbelsäule genau zu 
untersuchen, da sich manchmal eine Spondylitis in ihren Anfangs­
stadien dahinter verstecken kann. - Einen Fall von hysterischer 
Skoliose nach einer traumatischen Wirbelsäulenverletzung be­
schreibt Schuster. Die Krückenskoliose wird von J onges aus­
führlich geschildert. Er beobachtete: ein Tiefersinken der Spina 
und Höhertreten der Schulter auf der kranken Seite, eine nach 
der gesunden Seite konvexe Dorsolumbalskoliose, eine Drehung 
des Beckens nach vorne um eine Vertikallinie durch die gesunde 
Hüfte, eine verstärkte Beckenneigung und ein starkes Vortreten 
der von dem äußeren Gehörgang gefällten Notlinie vor das Sprung­
gelenk. Seltenere Fälle von \Virbelsäulenverkrümmungen im Zu­
sammenhang mit einer Spina bifida und solche im Zusammen­
hang mit einer Myositis ossificans Mch Geburtstrauma werden 
von Plagemann und Heath beschrieben. Eine Reflexskoliose 
bei Nierensteinschmerzen wird von Putti mitgeteilt, über zwei 
Fälle von Verkrümmungen der Wirbelsäule mit multipler Neuro­
fibromatose berichtet Kolepke. - Als Unfallfolge kann 
die Skoliose nur angesehen werden, wenn nachgewiesen ist, daß 
die Wirbelsäule von einem stärkeren Trauma betroffen war, 
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und daß tatsächlich entweder eine Knochen- oder stärkere Bänder­
verletzung stattgefunden hat. Eine allgemeine Körpererschütte­
rung ohne Verletzung der Wirbelsäule kann naturgemäß eine 
Wirbelsäulenverbiegung weder hervorbringen noch verschlimmern, 
ebensowenig ist anzunehmen, daß eine allgemeine Körperschwäche 
eine Skoliose verschlimmert, und die letztere dadurch mit einem 
Unfall in Zusammenhang gebracht werden kann. Eine stärkere 
Verkrümmung der Wirbelsäule kann wenigstens einige Jahre 
zurückliegen, andererseits ist aber nicht auszuschließen, daß auch 
mehrere Jahre nach einer Verletzung sich eine Wirbelsäulenver­
biegung einstellen kann. -,Die :;.ueßmethoden der Wirbelsäulen­
verbiegungen haben auch eine Bereicherung erfahren: so berichtet 
Schmidt-Bonn über einen neuen Meßapparat zur Feststellung 
ungleicher Beinlänge bei statischer Skoliose. Semeleder em­
pfiehlt statt aller teuren und umständlichen Meßapparate bei der 
graphischen Darstellung der Skoliose die Verwendung der photo­
graphischen Technik, ausgehend von der Tatsache, daß ein Raster, 
von einem Projektionsapparat auf eine ebene Fläche geworfen, 
gerade Linien liefert, auf eine gekrümmte Fläche wellige, die 
symmetrisch oder asymmetrisch verlaufen werden, je nach der 
Konfiguration des Schirmes. Der Raster, auf den Rücken eines 
normal gebauten Menschen geworfen, liefert also von der Ver­
tikalen aus gerechnet symmetrische ·Wellenlinien, bei skoliotischen 
verzerrte, asymmetrische Linien. :Mit Hilfe eines photographischen 
Apparates, der immer dieselbe Einstellung haben muß, werden 
die Linien des projizierten Rasters photographiert und auf diese 
Weise ein einfaches und einwandfreies Verfahren zur Darstellung 
der Skoliose gewonnen. Ferner berichtet Hagl und über seine 
Methode zum Photographieren der Skoliose, und Radicke macht 
aufmerksam auf die Vorteile der Röntgenuntersuchung für die 
Kontrolle all unserer antiskoliotischen Maßnahmen. - Was nun 
die Behandlung der Skoliosen anbelangt, so sind wie in jedem 
Jahre auch diesmal eine größere Reihe von Arbeiten über dieses 
Thema erschienen. In der zweiten Auflage seines Buches über 
die funktionelle Behandlung der Skoliose beschreibt Klapp die 
weitere Ausbildung seines Kriechverfahrens und erörtert alle gegen 
dasselbe erhobenen Einwände. Das orthopädische Schulturnen, 
wie es in Chemnitz mit gutem Erfolg geübt wird, wird von 
Rothfeld eingehend beschrieben. Das forcierte Redressement 
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der fixierten Skoliose bespricht Mehltretter an der Hand einer 
Reihe von Krankengeschichten. Die gymnastische Behandlung 
läßt nach seiner Ansicht sehr im Stich, hingegen führt das ge­
waltsame Redressement im Gipsverband zu immer befriedigen­
deren Resultaten. Lange weist darauf hin, daß bei den redres­
sierenden Apparaten zur Korrektur der Skoliose nicht vergessen 
werden darf, daß ein korrigierender Druck nur dann wirksam ist, 
wenn die beiden Enden des verkrümmten Körperteils fest vom 
orthopädischen Apparat gefaßt sind und einen sicheren Gegen­
halt bieten. Neben seiner Methode der aktiven und passiven 
Überkorrektur verwendet er ein Korsett, das den Rumpf nicht 
nur in seinem unteren, sondern auch in seinem oberen Teil ein­
schließt, das also einen Gegenhalt an der dem Rippenbuckel 
entgegengesetzten Halsseite bietet. Mag die Technik der Her­
stellung dieses Korsetts wie immer sein, der Gedanke erscheint 
äußerst einleuchtend, und die Resultate, die Lange im Laufe von 
zwei Jahren erzielt hat, sind so gute, daß er die Apparate sowohl 
bei Nacht als auch während der Hälfte des Tages tragen läßt. 
Neben den Apparaten kommt aber das aktive redressierende 
Üben auch vollkommen zu seinem Recht. Das Korsett ohne 
Übungen ist ein Kunstfehler, wenn eine Skoliose einer Besserung 
noch fähig ist. Daß die Deformität bei richtiger und ausreichender 
Behandlung fast stets gebessert werden kann, daß abnorme Steif­
heit durch Übungen bekämpft, Muskelschwäche durch Massage 
beseitigt werden müsse, daß in schweren Fällen durch mechanische 
Vorrichtungen ein konstanter Druck auf die Konvexität des 
Buckels ausgeübt werden müsse, betont Bradford. Die Affektion 
ist nicht als Krankheit, sondern als \Vachstumsstörung aufzufassen, 
weshalb die Patienten während der Wachstumsjahre unter steter 
ärztlicher Kontrolle stehen sollen. - Was die Behandlung der 
mobilen Skoliose anbetrifft, so hat Wollenberg die mobilen 
Skoliosen in überkorrigierter Stellung in Zelluloidapparaten unter 
die permanente Einwirkung von normaler Belastung und Funktion 
gebracht. Diese Zelluloidapparate, die sich von den Korsetts 
wesentlich dadurch unterscheiden, daß sie die Wirbelsäule in ihrer 
Bewegung nicht hemmen, werden Tag und Nacht getragen. Die 
von Wollenberg augewandte beste Kontrolle der Behandlung 
der Skoliose mit Hilfe von Röntgenbildern hat ergeben, daß in 
den beschriebenen Apparaten die Skoliosen sich ganz erheblich 
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gestreckt haben. Zur Fixierung der durch die Therapie gelockerten 
Skoliose verwendet Fränkel Liegeapparate in Überkorrektur­
stellung aus Gips, ähnlich dem Lorenzschen Gipsbette. Da der 
Lordosierung eine Hauptrolle bei der Detorquierung der Wirbel­
säule zugeschrieben wird, müssen die GipRschalen bei Reklinierung 
des Thorax angefertigt werden. Zur Anlegung des Gipsbettes, in 
welches Arm, Kopf und Oberschenkel einbezogen sind, wird der 
Patient in den Vierfüßlerstand gebracht, in welchem er durch 
Stützvorrichtungen festgehalten wird. In das Gipsbett hat Machol 
eine Spiralfederpelotte eingefügt, mit Hilfe deren es gelingt, das 
therapeutische Moment des Gipsbettes zu verstärken und bessere 
Resultate zu erzielen als mit der einfachen Lagerungsmethode. 
Hübscher hat dem Gipsbett eine vordere Halbschale hinzu­
gefügt, welche es ermöglicht, die Patienten zwecks Säuberung 
und Entfernung aus der Rückenschale in schonendster \Veise 
und ohne eine Spur von Bewegung in Bauchlage zu bringen. 
Truslow empfiehlt zur Behandlung der Skoliose gefensterte 
Gipsverbände. Er legt dieselben so an, daß er nach Messung der 
einzelnen Komponenten der Krümmung die Patienten in horizon­
taler Lage unter Extension eingipst. Es wird ein oberer und ein 
unterer Abschnitt des Gipsverbandes getrennt angelegt und in 
diese beiden Teile zwei frontalstehende Stöcke eingegipst. Nach 
Erstarrung der beiden Teile wird eine Drehung der Wirbelsäule 
mit Hilfe der Stöcke in der Längsrichtung vorgenommen und 
dadurch die Torsion zu beseitigen versucht. Einen transportablen 
Apparat zur Anlegung von Gipsverbänden in Hyperextension 
beschreibt Brown. Die Nachteile, welche das Tragen derartiger 
fester Stützkorsetts mit sich bringt, hat Broesamlen an der Hand 
eines größeren Materials an der Tübinger chirurgischen Klinik 
untersucht und festgestellt, daß längeres (1-2 Jahre) ununter­
brochenes Tragen solcher festsitzender Korsetts Schädigungen am 
Herzen hervorruft, die in einer Hypertrophie des rechten Ven­
trikels und Erweiterung desselben bestehen. Er empfiehlt deshalb, 
die Korsetts nur während einiger Stunden am Tage anzulegen, 
bei notwendiger dauernder Anlegung aber den Bauch zur 
Verbesserung der Zwerchfellatmung völlig frei zu lassen oder 
durch elastische Züge die Möglichkeit einer Ausdehnung des 
Brustkorbs nach außen, vorne und oben zu gestatten. Nicht 
unerwähnt möchte ich noch die Schulbankfrage lassen, welche in 
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denArbeiten von Oebbecke und Milatz besprochen wird. Von 
den medikomechanischen Apparaten zur Behandlung der Skoliose 
wäre der Hüftschaukelsitz von Rohmann zu nennen und die 
Herzsehen Apparate, welche Immelmann neuerdings besonders 
empfiehlt. - Die Resultate von 1000 aufeinanderfolgenden Fällen 
von Skoliose hat Roth an der Hand des Materials seines Vaters 
zusammengestellt. Auf Grund reicher Erfahrungen kommt Roth 
zu folgenden Schlüssen: Die Skoliose ist hauptsächlich eine 
Jugendkrankheit des weiblichen Geschlechtes. Sie ist hereditären 
Einflüssen unterworfen und meistens durch falsche Haltung beim 
Schreiben, schwache Konstitution und zu rasches "\Vachstum be­
dingt. Der Unterschied in der Länge der Beine ist eine häufige 
Ursache der Skoliose, der Schmerz ein nicht seltenes Symptom 
und der Plattfuß eine häufige Begleiterscheinung. Die Berück­
sichtigung der Kleidung ist vor jeder Behandlung absolut not· 
wendig. Die Behandlung durch Haltung und körperliche Übung 
vermag in fast allen Fällen die Zunahme der Knochendeformität 
zu verhüten. In 83 % der Fälle soll sogar eine sozusagen dauernde 
Heilung möglich sein. Zum Schluß wäre noch ein Fall von Adams 
zu erwähnen, welcher eine Skoliose bei einem 13jährigen Mädchen 
dadurch geheilt hat, daß er den am Röntgenbilde sichtbaren 
breiten Processus transversus des fünften Lumbalwirbels, der eine 
leichte Depression der Crista ossis ilei erzeugt hat, durch Operation 
entfernte. 

Die orthotische Albuminurie und ihre Behandlung wird in 
den Arbeiten von Pechowitsch, Lüdke und Sturm sowie 
von Müller (Verden) besprochen. 

Die Arbeiten über die Spondylitis tuberculosa haben Neues 
kaum zutage fördern können. Interessante Studien über die 
Beziehungen zwischen den klinischen Erscheinungen und den 
pathologischen Verhältnissen der Wirbelsäulentuberkulose ver­
öffentlicht Brackett. Er unterscheidet zwei Formen der Er­
krankung, je nachdem die Fixation der Wirbelsäule oder die 
Schmerzen überwiegen. ,Im ersteren Falle sind von der Erkrankung 
augenscheinlich mehr diejenigen Teile der Wirbelsäule ergriffen, 
welche eine mehr statische Aufgabe haben, in letzterem Falle 
diejenigen, welche für das Rückenmark und die von ihm abgehen­
den Nervengeflechte die schützende Hülle abgeben sollen. Die 
Behandlung hat in Fixation und Verminderung bzw. völliger 



Spondylitis tuberculosa. 69 

Aufhebung des Druckes zu bestehen. Von historischem Interesse 
ist eine Mitteilung von S mi th und R uff ert über die Pottsehe 
Krankheit an einer ägyptischen Mumie aus der Zeit der 21. Dynastie 
um 1000 vor Christo. Die mechanische Behandlung der Wirbel­
säulentuberkulose, wie sie in dem Hospital in Alton, Hamp­
shire, geübt wird, beschreibt Gau vin. Die Patienten bekommen 
einen Lagerungsapparat nach Art des Callotschen, in welchem 
sie sich in horizontaler und vertikaler Lage halten können. Die 
Behandlung der spondylitischen Lähmungen wird in den Arbeiten 
von Pa inter und Moore, Schlesinger, Bade und Sch ü ßler 
besprochen. Painter und Moore vertreten die Ansicht, daß die 
Paraplegien bei· der Spondylitis nicht einen zufälligen Zwischen­
fall darstellen, sondern als natürliche Folge des tuberkulösen 
Prozesses anzusehen sind. Deshalb ist bei der Prognose besonders 
jugendlicher Patienten große Vorsicht geboten. Je nach der Aus­
dehnung des tuberkulösen Prozesses soll die Behandlung bestehen 
in der Anlegung eines Gipskorsetts mit oder ohne Hyperextension. 
Ein operativer Eingriff ist nur selten angezeigt und sollte nur 
dann ausgeführt werden, wenn der Druck, der auf dem Rücken­
mark lastet, extradural gelegen ist. -Über einen sehr günstigen 
Erfolg der Gipsbettbehandlung bei einer schwereren Spondy­
litisehen Lähmung macht Schlesinger Mitt~ilung. Bei lang­
dauernden Lähmungen, welche keiner der bisherigen Behandlungen 
weichen wollen, empfiehlt Bade, die Patienten durch Apparate, 
die vom Kopf bis zu den Zehen reichen, in eine vertikale Lage 
zu bringen. Auf diese Weise hat er in ganz verzweifelten Fällen 
noch recht gute Resultate erzielt. Einen Beitrag zur operativen 
Behandlung der Paraplegien bei tuberkulöser Spondylitis bringt 
Sch ü ßler. Es handelt sich um einen 36jährigen Mann, der wegen 
schwerer Paraplegien laminektomiert worden ist, und bei dem vier 
Jahre nach der Operation eine völlige Ausheilung des Prozesses an 
der Wirbelsäule demonstriert werden konnte. Einen seltenen Fall 
von Durchbruch eines spondylitischen Senkungsabszesses in den 
Bronchialbaum kann Ideler mitteilen. Um die Wiederkehr 
des spondylitischen Buckels nach Ausheilung des Prozesses zu 
verhüten, empfiehlt H i b b s die Versteifung der Wirbelsäule vor­
zunehmen. Er geht dabei so vor, daß er die Processus spinosi 
an ihrer Basis abmeißelt und sie weiter nach unten verschiebt, 
so daß sie die intervertebralen Zwischenräume überbrücken können. 
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Auf diese Weise hofft er eine genügend haltbaTe Versteifung der 
Wirbelsäule zu erreichen. In einem Falle hat er ein vollkommen 
befriedigendes Resultat erzielt, bei zwei anderen gestattet die 
relativ kurze Zeit nach der Operation noch kein definitives Urteil 
über den endgültigen Erfolg. 

Die Spondylitis typhosa ist in einer größeren Anzahl von 
Publikationen besprochen worden. Fried, J osefowitsch, 
Stender, Ardin-Delteil und Coudray, Carling und King 
sowie Mc Crae berichten über dieses Krankheitsbild und heben 
übereinstimmend hervor, daß die Erkrankung in der Rekon­
valeszenz des Typhus auftritt, und daß die Heilung meist ohne 
jede Deformität erfolgt. Am häufigsten sind Männer zwischen 
dem 20. und 35. Lebensjahr betroffen. 

Die Spondylitis deformans findet eine eingehende Erörterung 
in der Arbeit von Pla te. Er beschäftigt sich hauptsächlich mit 
den klinischen Erscheinungen bei den Frühstadien der genannten 
Erkrankung. Zunächst treten Rückenschmerzen auf, die sich 
nur beim Gehen, Stehen und Sitzen bemerkbar machen, beim 
Liegen aber verschwinden. Beim Stehen in vornübergebeugter 
Stellung wird die Wirbelsäule durch Umklammern der Ober­
schenkel mit den Händen entlastet. Abnorme Krümmungen der 
Wirbelsäule fehlen meist ganz. Nicht in allen Fällen werden 
durch das Leiden Beschwerden ausgelöst ; für die Entstehung 
und das Fortschreiten der Erkrankung spielt das Trauma eine 
große Rolle. Die frühzeitige Diagnose ist auf Grund des Röntgen­
bildes möglich, weshalb eine Röntgendurchleuchtung in allen 
Fällen, wo die Klagen auf die Wirbelsäule hinweisen, nicht unter­
lassen werden sollte. Rezidive der Beschwerden treten auch nach 
längeren schmerzfreien Intervallen auf. Hitze und Hautreize 
eignen sich besonders zur Beseitigung der Schmerzen. Das beste 
Mittel zur Verhinderung eines weiteren Fortschreitens des Leidens 
ist ein gutes Stützkorsett. Die Prognose ist nicht absolut un­
günstig. Bei plötzlich auftretenden schmerzhaften Versteifungen 
wird das elektrische Glühlicht mit Vorteil verwendet. Unter den 
klinischen Erscheinungen der Spondylitis deformans ist, wie 
Ledderhose zeigt, der Tiefstand der Rippen charakteristisch. 
Derselbe ist bedingt durch eine pathologische Verkürzung der 
Lendenwirbelsäule ohne Verkrümmung. Die Ursache dieser Ver­
kürzung besteht in einer Verminderung der Höhe der Zwischen-
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wirbelscheiben und der Wirbelkörper selbst. Solcher Rippentief­
stand wird bisweilen in höherem Alter als rein senile }~rscheinung 
gefunden. - Einen weiteren Fall von Spondylitis deformans teilt 
Garrod mit. Von den Mitteilungen über Erkrankungen der 
Wirbelsäule wäre noch eine Arbeit von Stern über die operative 
Behandlung der Bech terewschen Krankheit zu nennen. Bei 
einem 50 jährigen Patienten mit chronischer Versteifung der unteren 
Hals- und oberen Brustwirbelsäule wurde durch Resektion eines 
5 cm langen Knorpelstücks aus der zweiten bis achten Rippe 
beiderseits die Mobilisierung des ankylotischen Thorax erzielt, und 
dadurch wurden die Atemexkursionen um ein ganz ~eträchtliches zum 
Vorteil des Patienten vergrößert. Zum Schluß wäre noch eine 
Mitteilung von Ehringhaus über Dornfortsatzfrakturen zu er­
wähnen, hauptsächlich wegen der Differentialdiagnose gegenüber 
der Spondylitis. Drehbewegungen des Rumpfes, besonders aber 
seitliche Neigung desselben waren völlig schmerzfrei, so daß die 
Differentialdiagnose gegenüber der Spondylitis leicht gestellt 
werden kann. 

Von den Deformitäten im Bereiche des Hüftgelenks und des 
Oberschenkels berichtet Cassel in einer sehr sorgfältigen Zu­
sammenstellung der in der Literatur mitgeteilten Fälle von kon­
genitaler Femurmißbildung unter Anfügung von vier eigenen Be­
obachtungen. Er stellt sich auf den Standpunkt von Reiner 
und Drehmann, welche die Coxa vara congenita ansehen als 
den ersten Grad des angeborenen Femurdefektes, und ist der 
Meinung, daß wir eine Reihe von Schenkelhalsverbiegungen, die 
wir heute noch als erworbene bezeichnen, auf Grund späterer 
Erkenntnis werden ansehen müssen als Anomalien auf kongenitalen 
Ossifikationsstörungen im koxalen Femurende beruhend. Weitere 
Fälle von kongenitalem Femurdefekt teilen Guradze und 
von Aberle mit. 

Die angeborene Coxa vara findet eine Besprechung durch 
Port, welcher an der Hand von Röntgenbildern das Vorhanden­
sein und spätere Verschmelzen mehrerer Ossifikationskerne am 
Femurkopf nachweisen konnte. Das Hoffasche Unterscheidungs­
merkmal des schrägen oder vertikalen Verlaufs der Epiphysen­
linie bei rachitischer bzw. kongenitaler Form der Coxa vara ist 
nach Pel tesohn nicht immer stichhaltig. Peltesohn unterscheidet 
zwei Formen der rachitischen Coxa vara, die eine mit V er kleine-
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rung des Schenkelhalsbogens und die zweite, bei der schon 
frühzeitig eine scharfe winklige Knickung zwischen Kopf und 
Hals (Epiphysenlösung des Kopfes) auftritt. Die Coxa vara 
rachitica mit erhaltenem Schenkelhalsbogen bildet sich oft von 
selbst zurück, die zweite Form bietet mit zunehmendem Alter 
eine sich erheblich verschlechternde Prognose. Die frische Coxa 
vara ist wie ein frischer Schenkelhalsbruch zu behandeln, in 
späteren Fällen ist Redressement und Gipsverband erforderlich. 
Unter 1000 Fällen von rachitischen Deformitäten der unteren 
:E-:xtremität konnte Wallace Blanehard 32 Fälle von Coxa vara 
nachweisen. Einen Fall von doppelseitiger Coxa· vara bei ~inem 
8jährigen Knaben demonstriert Franke. Nicht unerwähnt sollen 
auch einige Bemerkungen bleiben, die Hagen über die Coxa vara 
macht. :Er stellt sich auf den Standpunkt, daß man den Begriff 
der Coxa vara idiopathica nicht zugunsten der traumatischen 
Coxa vara aufgeben sollte, weil sicher in der Ätiologie außer der 
traumatischen Epiphysenlösung noch ein anderes Moment, näm­
lich primäre Wachstumsstörungen im Bereiche der Knorpel­
bildungszone, in Betracht komme. Sehr interessante, nach dieser 
Richtung hin angestellte histologische Untersuchungen von 
Fraugenheim an Resektionspräparaten dreier Fälle von Coxa 
vara adolescentium haben ergeben, daß man auf die Anamnese 
solcher Patienten bezüglich der traumatischen Entstehung der 
Erkrankung nicht allzuviel Gewicht legen soll. Die schwersten 
Veränderungen, selbst die vollkommene Lösung des verlagerten 
Schenkelkopfes, können ohne jedes Trauma erfolgen, und anderer­
seits kann bei schwerem Trauma sich nur eine geringe Verbiegung 
des Schenkelkopfes finden. Fraugenheim ist der Ansicht, daß 
die bestehende Erkrankung der Hüfte gleichsam zu Verletzungen 
prädisponiert, und behauptet, daß die Coxa vara adolescentium 
nicht die Folge eines Traumas, sondern die Ursache des Traumas 
ist, dem man gelegentlich in der Anamnese der Patienten be­
gegnet. Bei der Untersuchung seiner Resektionspräparate fanden 
sich an der Knorpelfuge des oberen Femurendes stets Verände­
rungen. Dieselbe war um ein Mehrfaches verbreitert und ähnelte 
der Knorpelfuge beim Genu valgum adolescentium. Die Epi­
physenlinie zeigte vielfache Unterbrechungen in ihrem Verlauf, 
Zerfall in einzelne Knorpelinseln, die nebeneinander lagen und 
sich teilweise deckten. De~ Knorpel selbst ist in allen Fällen 
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verändert: vorwiegend an den Randpartien scheint er normal, 
nach der Mitte zu ist er weniger kompakt, weniger resistent und 
glasig. Nicht die übermäßige statische Inanspruchnahme, nicht 
ein Trauma, wie vielfach behauptet, sondern diese Knorpel­
schwäche ist nach Fraugenheim die Ursache für die Coxa vara 
adolescentium. Weitere Fälle dieser Erkrankung werden von 
Engel, Menne und Stephan mitgeteilt. Letzterer berichtet 
auch über echte Schenkelhalsfrakturen im jugendlichen Alter. 
Den wenigen Fällen von Schenkelhalsbruch bei Kindern und 
Jugendlichen, die bisher mitgeteilt worden sind, fügt Donati 
drei neue Beobachtungen hinzu. Als Coxa vara traumatica will 
er nur diejenigen Fälle anerkennen, bei welchen im Anschluß an 
eine Verletzung des Schenkelhalses bei vorher gesunden Knochen 
sich die Coxa vara ausgebildet hat. Alle übrigen Fälle, wo ein 
Trauma den schon vorher rachitischen, osteomalacischen oder 
anders erkrankten Schenkelhals betroffen hat, sollen nicht als 
traumatische, sondern als rachitische, osteomalacische usw. Coxa 
vara bezeichnet werden. Bei allen Schenkelhalsbrüchen <Jugend­
licher hat die Therapie durch lange dauernde Fixation in Ab­
duktionsstellung dem Entstehen der Coxa vara vorzubeugen. Die 
ausgebildete Coxa vara dagegen ist mit subtrochanterer Osteotomie, 
lineär oder keilförmig, zu behandeln, die bessere Resultate gibt 
als die Osteotomie des Schenkelhalses. Über einen Fall von Coxa 
vara retroflexa traumatica bei einem l4jährigen Knaben macht 
Grashey Mitteilung. Daß die Diagnose der Coxa vara nicht 
immer leicht ist und vielfach zu Verwechslungen, selbst im Röntgen­
bild, Veranlassung geben kann, darauf weist von Tappeiner 
hin. Auch Levy hat sich mit demselben Thema befaßt und 
kommt in seiner Arbeit - Beiträge zur Frage der Coxitis, Coxa 
vara und sogen. Osteoarthritis deformans Coxae juvenilis, richtiger 
Coxa vara capitalis - zu folgenden Schlüssen: Die Coxitis kann 
sich zu bestehender Coxa vara gesellen und das Bild einer Coxa 
vara contracta vortäuschen. Im Anschluß an eine Epiphysenlösung 
bei einem tuberkulösen Individuum mit Coxa vara kann im Hüft­
gelenk eine Tuberkulose auftreten. Deshalb ist vor jedem for­
cierten Redressement einer Coxa vara die eventuell vorhandene 
sekundäre tuberkulöse Coxitis mit Bestimmtheit auszuschließen. 
Die Osteoarthritis deformans coxae juvenilis darf nicht der ge­
wöhnlichen Arthritis deformans an die Seite gestellt werden, sie 
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ist bedingt durch eine Zerstörung im Bereiche der Epiphysenfuge 
analog der Coxa vara. Die klinischen und anatomischen großen 
Ähnlichkeiten dieser beiden Erkrankungen rechtfertigen die Be­
nennung "Coxa vara capitalis" an Stelle von Osteoarthritis defor­
mans coxae juvenilis. Ein großer Prozentsatz von ossalen Hüft­
gelenkstuberkulosen, welche mit normaler oder sehr guter Beweg­
lichkeit ausgeheilt sind, ist in Wirklichkeit keine Tuberkulose, 
sondern eine Coxa vara capitalis gewesen. 

Auch die Coxa valga findet immer mehr Beachtung. So 
beschreibt Lackmann einen Fall von Coxa valga, der in der 
Adoleszenz beobachtet wurde, und bei welchem die Deformität 
wahrscheinlich schon seit der Geburt bestand, da sie auch auf 
der rechten gesunden Seite vorhanden war. Die Symptome 
waren folgende: Antetorsion des oberen Femurendes und wirk­
liche Vergrößerung des Schenkelhalswinkels. Neben dieser anatomi­
schen Anomalie und durch sie wahrscheinlieh statisch erst mög­
lich gemacht, gibt es eine Kopfkappenverschiebung, die eigent­
liche Coxa valga adolescentium, welche klinische Beschwerden 
machen kann und als Analogon zur Coxa vara adolescentium 
statica zu gelten hat. Bezüglich der Röntgendiagnose in solchen 
Fällen hebt Lackmann noch besonders hervor, daß stets eine 
Aufnahme in Mittelstellung und eine in Innenrotation des Beines 
gemacht werden muß, wenn man sich gegen Irrtümer schützen 
will. Eine besondere Einteilung der Coxa valga bringt Uffre­
druzzi. Er unterscheidet eine primäre Coxa valga, welche an 
keinerlei nachweisbaren pathologischen Prozeß gebunden ist. Dahin 
gehören die Coxa valga congenita und die Coxa valga adolescentium, 
und ferner unterscheidet er eine sekundäre Coxa valga, die auf 
einem pathologischen Faktor beruht, und in diese Gruppe gehören 
die statische, die traumatische, die kompensatorische und sympto­
matische Form. 

Relativ wenig Arbeiten haben sich in diesem Jahre mit der 
kongenitalen Hüftgelenksluxation befaßt. Beiträge zur Ätiologie 
und Therapie dieser Deformität bringt Chlumsky auf Grund 
einiger recht interessanter kasuistischer Mitteilungen, mit denen 
er zeigen will, daß noch manche Frage in ätiologischer und thera­
peutischer Hinsicht der Beantwortung harrt. Über den Heilungs­
verlauf der kongenitalen eingerenkten Hüfte wissen wir noch recht 
wenig. An einem Präparat einervor drei Monaten eingerenkten Hüfte 
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zeigt Vulpius, daß nach der Reposition in erster Linie sich eine 
Kapselschrumpfung vollzieht. Die Pfannenbildung ist zunächst 
weit weniger günstig. Nach einem Vierteljahr jedoch ist schon 
eine Pfanne vorhanden, welche in allen Dimensionen genügt, um 
dem Gelenk ausreichende und dauernde Festigkeit zu gewähren. 
Eine sehr interessante und lesenswerte Arbeit über die angeborene 
Hüftluxation mit besonderer Berücksichtigung der Hüftgelenks­
pfanne bringt Ludloff. Die Tiefe der Pfanne ist an allen Stellen 
ohne Ausnahme vom Embryonalleben an beträchtlich verringert. 
Die Pfannenhöhe ist im Anfang sogar vergrößert. Auch im späteren 
Stadium ist die Höhenverminderung verhältnismäßig geringer 
als die Tiefenabnahme. Die Breite der Pfanne wird schon früh­
zeitig in der oberen Hälfte und mit zunehmendem Alter immer 
mehr verringert, bis zur Dreiecksform, während der untere Pfannen­
rand von verhältnismäßig normaler Breite bleibt. Die Umkrempe­
lung des Limbus erfolgt erst nach dem Heraustreten des Kopfes 
auf den hinteren unteren Pfannenrand, teils durch den elastischen 
Zug seiner eigenartig angeordneten Fasern, teils durch den Druck 
des hinten auf den Pfannenrand allmählich heraufgleitenden 
Kopfes. Die unblutige Therapie ist machtlos gegen die stärkere 
knöcherne Entwicklung des Pfannengrundes. Sie kann die zur 
Heilung absolut notwendige Vertiefung und Verbreiterung der 
Pfanne nur durch Erhöhung und Erweiterung der Pfannenränder 
herbeiführen. Erst nach der Limbusauskrempelung erfolgt all­
mählich die Umbildung zu einigermaßen normalen knöchernen 
Pfannenrändern. Gelingt es auf unblutigem Wege nicht, den Kopf 
unter den Limbus zu bringen, so muß blutig operiert werden. 
Je frühzeitiger die Reposition, ob blutig, ob unblutig, stattfindet, 
desto eher kann man auf eine Limbusbewältigung bzw. Um- und 
AuskrempeJung hoffen. Der blutigen Repositionsmethode hat 
stets die unblutige vorauszugehen. Gourdon weist darauf hin, 
daß bei der Reposition der angeborenen Hüftgelenksverrenkung 
die Weichteilwiderstände viel weniger hoch zu bewerten sind als 
die knöchernen Hemmungen. Starke Entwicklung des hinteren 
Pfannenrandes, Kleinheit der Pfanne, Verkürzung des Schenkel­
halses, Atrophie des Kopfes, Deviationen des oberen Femurendes 
stellen solche knöchernen Hemmnisse dar. Gourdon empfiehlt 
daher, in allen Phasen der Einrenkung zu extendieren. Er läßt 
den Verband mindestens vier Monate liegen. Während der Nach-
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behandlung sind gegen die Retraktion der Adduktoren methodische 
Abduktionsübungen auszuführen. Psoaskontrakturen und Becken­
neigung sollen durch l-2stündiges Anbandagieren auf einem 
Tisch in gestreckter Lage bekämpft werden. - Was nun die 
Behandlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung betrifft, so 
ist zunächst auf eine Arbeit von :Müller hinzuweisen, welcher 
bei einem dreijährigen Mädchen eine Spontanheilung einer kon­
genitalen Hüftluxation beobachtet hat. Eine recht lesenswerte 
Arbeit über die Behandlung der Deformität bei älteren Patienten 
bringt Gourdon. Ein ausgezeichnetes ReRultat einer blutigen 
RepoRition bei einer 26jährigen Patientin kann Patschke be­
richten. Bezüglich der Nachbehandlung nach der ~~inrenkung 
empfiehlt Vital, für manche Fälle gar keine Maßnahmen vorzu­
nehmen, in anderen läßt er die Kinder 8 Tage lang im Bett liegen, 
vorsichtig massieren und sie dann allmählich aufnehmen. Eine 
gewisse Abduktion ist besonders in der ersten Zeit für die kon­
zentrische Einstellung des Kopfes von Vorteil. Dort, wo die 
Abduktion sehr lange bestehen bleibt und sehr hartnäckig ist, 
wird es bisweilen notwendig, die Adduktion allmählich herbei­
zuführen durch Anlegung einer Kautschukbinde. Die Rotation 
nach außen verliert sich meist von selbst durch den aufrechten 
Gang. Die Beugung in der Hüfte muß durch aktive und passive 
Bewegungen, Massage und manuelle Gradrichtung möglichst be­
kämpft werden. - Nun folgen eine Reihe von Arbeiten, welche 
über eine größere Zahl von Einrenkungen kongenitaler Hüft­
luxationen berichten. Ausgezeichnete Resultate konnte J oachi ms­
thal bei Kindern demonstrieren, die er bereits im Säuglingsalter 
eingerenkt hat. Die Behandlung war dieselbe wie sonst, nur wurden 
die Kinder nicht in einen zirkulären Gipsverband gelegt, sondern 
in eine Gipslade. Außerdem braucht man nur viel kürzere Zeit 
für die Fixation. Von den meisten Autoren wird die Zeit zwischen 
dem zweiten und sechsten Lebensjahr für die günstigste zur Ein­
renkung angegeben. Redard hat in diesem Alter 85-90 % 
Heilungen bei einseitiger, 30 % bei doppelseitiger Luxation fest­
stellen können. Auch Herting berichtet über sehr gute Resultate 
an ca. 100 unblutig reponierten Hüften. Seine Heilungsziffern 
sind 94 % bei einseitigen, 64 % bei doppelseitigen Luxationen. 
Simpson, der über 70 Fälle berichtet, hat in 60-70 %ein festes, 
jedenfalls gut brauchbares Gelenk erzielt. Weitere Mitteilungen 



Behandlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung. 77 

über 25 Fälle macht Galleazzi. Die Veränderungen nach der 
Einrenkung kongenitaler Hüftluxationen an Kopf und Schenkel­
hals werden an der Hand von 200 Röntgenbildern von Edloff 
ausführlich beschrieben. Er unterscheidet drei Gruppen von 
Fällen: die erste, bei welcher sich pathologische Veränderungen 
am Schenkelkopf und Hals schon nach der zweiten Verband­
periode finden, d. h. nach einer Zeit absoluter Ruhe; die zweite, 
bei welcher nach Abnahme des dritten Verbandes, also nachdem 
die Patienten drei Monate herumgegangen sind, Veränderungen 
aufgetreten waren; und die dritte, bei welcher die Veränderungen 
sich erst später im Röntgenbilde gezeigt haben, nachdem der 
Patient schon lange als vollkommen normal aus der Behandlung 
entlassen worden war. Die Ursache für die Entstehung dieser 
Deformitäten liegt einmal in der Schädigung des Kopfes und 
Schenkelhalses durch die Einrenkung und zweitens in einer Ver­
biegung des atrophisch und schwach gewordenen Schenkelhalses 
durch den Muskelzug sowie durch die Belastung mit dem Körper­
gewicht. Die Coxa-vara-Bildung nach angeborener Hüftluxation 
kann zwei Ursachen haben, wie Preiser betont; sie kann erstens 
traumatisch durch die Einrenkung entstanden sein und zweitens 
als Belastungsdeformität nach Abnahme des Verbandes. Bei 
letzterer Form ist teils ein Schwinden der schon vorhandenen, 
teils ein Fehlen der Kopfepiphysenkernanlage beobachtet worden. 
Zum Schluß ist noch ein Bericht von Ricketts über günstige 
Resultate der blutigen Einrenkung bei zwei Fällen zu erwähnen. 
In einem sehr instruktiven Atlas bringt Matsuoka in 60 Röntgen­
bildern die verschiedenen Formen der angeborenen Hüftgelenks­
verrenkung bei jüngeren und älteren Kindern sowie einzelne 
Stadien nach vorausgegangener Reposition zur Anschauung. -
Den 18 in der Literatur mitgeteilten Fällen von gleichzeitigem 
Auftreten von Spina bifida mit angeborener Hüftverrenkung fügt 
Pieri drei eigene Beobachtungen hinzu. Seltene Luxationen und 
Subluxationen des Hüftgelenks beschreibt Cramer an der Hand 
einer Reihe von sehr instruktiven und schönen Abbildungen. 

Nicht unerwähnt soll eine Arbeit von Weber bleiben, welcher 
eine größere Zahl von sogenannten spastischen Luxationen aus 
der Langeschen Klinik mitteilt. Die Luxation entsteht bei 
Patienten mit spastischen Erscheinungen der unteren Extremitäten 
durch das Drängen des Kopfes gegen den oberen hinteren Pfannen-
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randund die Gelenkkapsel infolge der spastischen Flexionsadduk­
tionskontraktur bei einer nicht normalen Hüftpfanne. Die Ein­
renkung ist in den meisten Fällen von Erfolg begleitet. 

tber die tuberkulöse Coxitis sind ebenfalls relativ wenige Ver­
öffentlichungen in diesem Jahre erschienen. Von den über dieses 
Thema publizierten Arbeiten wäre ein Vortrag von Froelich zu 
nennen, welcher die tuberkulöse Coxitis im Röntgenbilde bespricht. 
F ro e 1i c h unterscheidet vier Formen dieser Erkrankung im Röntgen­
bilde: eine bösartige Form, bei welcher mehrere Herde im Kopf, Hals 
und in der Pfanne sitzen, eine flüchtige Form, die meist schnell 
und vollständig ausheilt, ohne daß Spuren zurückbleiben, die 
Caries sicca und die hypertrophische und hyperostosierende Form, 
die oft schwer von einer Osteomyelitisehen Infektion zu unter­
scheiden ist. Sie dauert zwei bis vier Jahre, verläuft mit geringen 
Schmerzen und heilt meist völlig aus. Auf die große Bedeutung 
der Röntgenuntersuchung für die Diagnose der tuberkulösen 
Coxitis weist auch Menard hin. Was die Behandlung dieser 
:Erkrankung betrifft, so empfiehlt Bilhaut für die Anfangsstadien 
vor allem die Gewichtsextension; bei bestehender Kontraktur ist 
er für schonendste Korrektur in Narkose und Fixation im großen 
Gipsverband. Die Behandlung soll möglichst frühzeitig begonnen 
werden, und nie, bevor ein Röntgenbild gemacht worden ist. Ist 
die Erkrankung ausgeheilt, und bestehen Deformitäten, so wird 
die subtrochantere Osteotomie mit nachfolgendem Gipsverband 
als zweckmäßig empfohlen. In schweren Fällen ist die Resektion 
anzuraten, die bei entsprechender Nachbehandlung gute Resultate 
gibt. Die Wichtigkeit der Allgemeinbehandlung ist nicht zu ver­
gessen. Als einen Anhänger der Lorenzschen Methode der am­
bulanten Coxitisbehandlung zeigt sich Delchef. Der operativen 
Behandlung der tuberkulösen Hüftgelenksverrenkung redet 
V in c e n t auch bei Kindern, falls die konservative Methode nicht 
zum Ziele führt, mit Rücksicht auf die geringe Mortalität energisch 
das Wort. Einige wichtige Fragen auf dem Gebiete der Coxitis 
tuberculosa werden von Coudray erörtert. So bespricht er die 
Entstehung des Genu recurvatum bei Extensionsbehandlung, wenn 
die Extension nicht am Oberschenkel angreift, das relativ früh­
zeitige Auftreten von Luxationen, die Möglichkeit einer voll­
kommenen Resorption des Schenkelkopfes ohne jede Eiterung, 
die Coxitis im kongenital luxierten Hüftgelenk, die späteren 
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Störungen nach durchgemachter Coxitis u. a. Er kommt auch 
auf die Interposition. von Muskellappen bei der orthopädischen 
Resektion des nach Coxitis versteiften Hüftgelenks zu sprechen. 
Eine solche Operation ist von Tietze mit sehr gutem Erfolg 
ausgeführt worden. Trotz schwerer destruktiver Prozesse am 
Hüftgelenk ist eine Ausheilung auf konservativem Wege zu er­
zielen, wie dies ein Fall von doppelseitiger Coxitis, den Paul 
Glaessner mitgeteilt hat, beweist. Wie schwere Wachstums­
störungen nach frühzeitiger Resektion auftreten können, zeigt die 
Mitteilung von Köhler, welcher eine Verkürzung des Ober­
schenkels um 25 cm bei einem Patienten demonstriert. Auch 
Vignard zeigt das Präparat einer Hüfte von einem Patienten, 
bei dem die Resektion vor 1 ~4 Jahren ausgeführt worden war 
und eine feste Ankylose in bester Stellung zum Resultat hatte. 
Bei der Besprechung der Coxitis darf eine :Mitteilung von Ehring­
haus nicht unerwähnt bleiben, welcher in sechs Fällen Spontan­
frakturen knapp oberhalb der Femurkondylen nach tuberkulöser 
Coxitis feststellen konnte. Die leichte Brüchigkeit am Übergang 
von Compacta in Spongiosa wird durch die hochgradige Knochen­
atrophie, die auch im Röntgenbild zum Ausdruck kommt, ge­
nügend erklärt. Ehringhaus ist der Ansicht, daß die oben­
genannte Stelle des Oberschenkels ein Prädilektionssitz für der­
artige Spontanfrakturen ist. 

Über die Coxitis im Säuglingsalter berichtet Eckstein. Er 
demonstriert einen vierjährigen Knaben, bei dem es infolge einer 
Osteomyelitis zu einer Zerstörung des Schenkelkopfes und zur 
Spontanluxation gekommen ist. Die Reposition des oberen Femur­
endes in die schlecht konfigurierte Pfanne war von vollem Erfolg 
begleitet. Eckstein empfiehlt, auch bei Destruktionsluxationen 
nach entsprechender Zeit die unblutige Reposition vorzunehmen. 

Die traumatische Coxitis wird an der Hand von zwei Fällen 
von Müller besprochen. Er hebt bei dieser Gelegenheit die 
charakteristischen Unterschiede zwischen traumatischer und tuber­
kulöser Coxitis hervor. Während die letztere meist kindliche In­
dividuen betrifft, tritt die erstere am häufigsten bei erwachsenen 
Personen auf. Bei der Coxitis ist das Allgemeinbefinden wesent­
lich gestört, Temperatursteigerungen sind vorhanden, bei der 
traumatischen Coxitis fehlen diese Allgemeinerscheinungen. Auch 
das Röntgenbild vermag einen Aufschluß über die Art der Coxitis 
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zu geben. - Die Versorgung des Hüftgelenks im orthopädischen 
Apparat und den Wert des Hüftgleitscharniers und des Klapp­
zuges beschreibt Vulpius. 

Die Arthritis deformans juvenilis coxae scheint, wie neuere 
Mitteilungen beweisen, nicht so selten zu sein, wie man dies bisher 
angenommen hat. Perthes berichtet über 6 Fälle aus der 
Leipziger Poliklinik. Ein Trauma kommt für das Leiden in der 
Regel ursächlich nicht in Betracht, hingegen lassen sich bisweilen 
aus den Krankengeschichten bakterielle Hüftgelenksentzündungen 
nachweisen. Pathologisch--anatomisch findet sich eine Abflachung 
der Kopfepiphyse zunächst in Kegel-, später in Walzenform. 
Klinisch bestehen Bewegungsbeschränkungen im Sinne der Ab­
duktion und Rotation bei freier Flexion. Die Gelenkbewegungen, 
an sich nicht schmerzhaft, können nach längerem Gehen durch 
Schmerzen gestört werden. Zeitweilig treten auch Schmerzen 
im Knie auf. Das Leiden neigt zur Progredienz. Ruhigstellung 
des Gelenkes ist zu vermeiden, Massage und passive Bewegungen 
sind empfehlenswert. In weit fortgeschrittenen Fällen käme eine 
operative Behandlung, Modeliierung des Schenkelkopfes, eventuell 
Resektion in Betracht. Weitere Fälle mit ganz ähnlichen Symp­
tomen werden von Poppert, Bibergeil, Wolfsohn und 
Brandenstein sowie von Waldenström beschrieben. 

Die Arthritis deformans coxae ist nach Ledderhose eine 
Erkrankung, welche als ein charakteristisches Symptom der körper­
lichen Verbrauchtheit anzusehen ist. Ledderhose hält sie für 
eine traphoneuratische Störung, überwiegend häufig senilen 
Charakters, welche durch statische Gelenkstörungen, häufige 
mechanische Einwirkungen und wohl auch gelegentlich einmalige 
Traumen zur Entwicklung kommt. Die Beschränkung der Innen­
rotation des gestreckten Hüftgelenks hält er für das erste klinische 
Zeichen der Erkrankung. Als weitere diagnostische Merkmale 
kommen später noch die Atrophie der Muskulatur, die Krepitation, 
die Formveränderung der Knochen und die abnorme Gangart 
in Frage. Ledderhose meint, daß man durch zweckmäßige 
Behandlung das Leiden zwar nicht heilen, aber oft genug erheblich 
bessern könne, und daß Salzbäder einen sehr günstigen Einfluß 
ausüben. Über einen Heilungsversuch dieser Erkrankung durch 
Arthroplastik berichtet Bastianelli. Er will mit dieser Operation 
den veränderten Teil des Gelenkes entfernen, das Fortschreiten des 
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Leidens aufhalten, der Extremität eine zur Funktion geeignetere 
Stellung wiedergeben und die Funktion nach Möglichkeit wieder~ 
herstellen. Er verwendet zur Operation eine Kombination des 
Tabakbeutelverfahrens von Ollier, der Arthroplastik von Mur~ 
p h y und der Operation für Ankylosen, die ls a ja für die Resektion 
des Ellbogengelenks angegeben hat. Das Resultat, das er erzielt 
hat, war in funktioneller Hinsicht noch nach mehreren Monaten 
ein recht gutes. 

Ein recht großes Interesse scheint man in neuerer Zeit der 
schnappenden Hüfte entgegenzubringen. Über die Pathogenese 
dieses Zustandes äußert sich Mouchet. Er unterscheidet die 
periartikuläre schnellende Hüfte, gekennzeichnet durch ein Über~ 
springen des Musculus glutaeus maximus über den Trochanter 
major, und die artikuläre oder die intermittierende Subluxation 
des Schenkelkopfes, die selten vorkommt. Nach Rocher tritt 
der Zustand im Alter von 20-30 Jahren meist bei Männern auf. 
Er hält die schnappende Hüfte stets für eine funktionelle Eigen­
tümlichkeit, nie für eine Krankheit. Das Zustandekommen des 
Zustandes erklärt Rocher folgendermaßen: Die gespannte Saite, 
die fibrössehnige Ausstrahlung des Glutaeus maximus gleitet über 
einen Vorsprung im Trochantergebiet oder dessen Nachbarschaft. 
Auch Wette hält die willkürliche schnellende Hüfte, verursacht 
durch das Überspringen des Tractus ileotibialis oder cristofemoralis 
über den Trochanter, nicht für eine Krankheit, sondern für eine 
innerhalb der normalen Grenzen liegende bei den meisten Menschen 
vorhandene bzw. erlernbare Fähigkeit. Sind dieMuskelhemmungen, 
welche normalerweise die Verschieblichkeit des Tractus ileo­
tibialis beschränken, durch Erkrankungen des Muskels oder durch 
ein Trauma aufgehoben, so kann dadurch das Krankheitsbild der 
schnellenden Hüfte entstehen. In leichten Fällen mit geringen 
Beschwerden werden Massage und Übungen der Gesäßmuskulatur 
nützen. In Fällen mit starken Beschwerden wird die Vernähung 
des Tractus ileotibialis mit dem Rande des V astus externus und 
dem Periost der Hinterfläche des Trochanters, eventuell die plasti­
sche Verkürzung der am Tractus ansetzenden Glutaeusfasern einen 
Erfolg bringen. In ähnlicher Weise äußern sich über Pathologie und 
Therapie der schnellenden Hüfte mit geringen Modifikationen 
Heully, Schwahn, Völcker und Nelaton. Die Bedeutung der 
vorderen Fasern des Glutaeus medius und der Innenrotatoren für die 
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Bewegungen im Hüftgelenk hebt Mencif:he hervor. Er benutzt den 
Tensor fasciae latae zum Ersatz des gelähmten Glutaeus medius bei 
schlaffer Lähmung und tenotomiert bei spastischer Lähmung die 
vorderen Fasern des verkürzten oder kontrahiertenGlutaeus medius. 
Vorschläge zur Behandlung der Glutaeuslähmung mittels Nerven­
plastik werden von Stoffel gemacht. Er hat bei einem 2%jährigen 
Kind den peripheren Stumpf des abgeschnittenen gelähmten Nervus 
glutaeus inferior in den gesunden Nervus ischiadicus eingepflanzt. 
Über den Enderfolg ist wegen der kurzen seither verflossenen 
Zeit eine genaue Angabe noch nicht möglich. - Über Verände­
rungen im Bereiche des Schenkelhalses bei spinaler Kinderlähmung 
macht Ma uclaire Mitteilungen. Er unterscheidet verschiedene 
Formen dieser Schenkelhalsverbiegungen, die er dadurch erklärt, 
daß das ganze Bein wie ein Stößer wirkt. 

Von den kongenitalen Verbildungen im Bereiche des Knie­
gelenks ist zunächst die angeborene Luxation zu nennen, über 
welche Kuh an der Hand eines Falles, welcher ein IY2 Jahre altes 
Kind betrifft, Mitteilung macht. 

Die angeborene Patellarluxation wird in einer größeren Reihe 
von Arbeiten besprochen. Billon, Tiebach, Wrede und 
Bastianelli beschäftigen sich mit dieser kongenitalen Deformität. 
Meist findet sich ein Genu valgum mit der Luxation vergesell­
schaftet. Diese ist wahrscheinlich eine sekundäre Folge von 
Gelenkveränderungen, und zwar meist von angeborener ungleicher 
Entwicklung der Kondylen. Billon unterscheidet zwischen in­
kompletten, kompletten und intermittierenden Luxationen. Eine 
operative Behandlung wird nur für diejenigen Fälle empfohlen, 
welche mit sehr starken Beschwerden einhergehen. In leichteren 
Fällen genügt stets eine Bandage. Zur Behandlung der habituellen 
Patellarluxation empfiehlt G ö b el folgendes Verfahren: lateraler 
Längsschnitt durch die Aponeurose, Mobilisierung der Patella, 
Exzision eines elliptischen Stückes aus der medialen Aponeurose 
und Vernähung der medialen Wunde, Verlagerung der Patella 
medialwärts und Einpflanzung des exzidierten elliptischen 
Lappens in die laterale Wunde. Eine andere Methode hat Borzig 
vorgeschlagen. Er empfiehlt eine einfache Fixation der Patella 
durch den um dieselbe schleifenförmig herumgelegten Sartorius. 
Bisweilen wird noch eine Verkürzung des überdehnten Ligamentum 
patellae propriumsich als notwendig erweisen. Drei weitere Fälle 
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von habitueller Patellarluxation, von denen zwei operiert worden 
sind, berichtet Laan, während Owen ein sehr günstiges Resultat 
nach suprakondylärer Osteotomie mitteilt. 

Auf das wichtige Verhalten der Seitenbänder, dem bei der 
Untersuchung des Kniegelenks meist nicht die genügende Be­
achtung geschenkt wird, weist Stempel hin. Gerade die Seiten­
bänder sind oft die Ursache von Funktionsstörungen am Knie­
gelenk. Ihre Erkrankungen können traumatischer und nicht­
traumatischer Natur sein. Durch die Verordnnug zweckmäßiger 
Apparate ist es möglich, die Gebrauchsfähigkeit zu bessern, ja 
das Leiden bisweilen vollständig zu heilen. 

Das Genu valgum wird in einem sehr lesenswerten Aufsatze 
von Heusner an der Hand von guten Abbildungen besprochen. 
Bezüglich der Frage der Behandlung äußert sich Heusner folgen­
dermaßen: Minderwertig für die Behandlung des Genu valgum 
sind alle Schienen und Vorrichtungen, die nur bei Tage oder bei 
Nacht oder gar nur stundenweise angewandt werden. Der etwa 
erreichte Erfolg geht in der freien Zeit meistens wieder verloren; 
denn zur Korrektur gehört Wachstumsänderung, und diese kann 
nur durch lange fortgesetzten und dauernden Druck erzielt werden. 
Aus demselben Grund sind federnde Korrektionsvorrichtungen, 
welche bei Bewegungen und beim Umhergehen abwechselnd 
stärker oder lockerer anziehen, nicht zu empfehlen. Biegsame 
Seitenstangen, Gummizüge, Spiralfedern leisten beim Genu valgum 
weniger als starre Schienen mit festem Lederzeug, Stellschrauben, 
Zahnrad und Schnecke. Unzweckmäßig und schädlich sind alle 
Apparate, welche nicht vollkommen festsitzen oder dem Knie 
ein Ausweichen gestatten. Jede Flexion ebenso wie die Über­
streckung muß ausgeschlossen sein. Es gibt nur eine Ebene, in 
welcher ein wirksamer Korrektionsdruck ausgeübt werden kann; 
diese Ebene bezeichnet Heusner als die Korrektionsebene. Das 
leicht bewegliche Knie sucht sich aber aus dieser Ebene in raffi­
nierter Weise herauszuwinden. Heusner beschreibt dann die 
verschiedenen Apparate, welche sich ihm als zweckmäßig erwiesen 
haben, und empfiehlt neben den Hessing-Apparaten den von ihm 
eingeführten Filzschienenverband. Was die operative Behandlung 
des Genu valgum betrifft, so wird die Osteotomie nach Mc Ewen 
oder die Osteotomie der Tibia nach Schede empfohlen. In 
seinem Beitrag zum Studium der Ätiologie und Pathogenese 

6* 
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des Genu valgum äußert Cocco die Ansicht, daß einige Krank­
heitsformen aus der Gruppe der Affektionen der Wachstums­
periode, also auch das Genu valgum, einen tuberkulösen Ursprung 
haben. 

Bezüglich der Behandlung der rachitischen Deformitäten an 
der unteren Extremität verdient ein Aufsatz von Lirtdemann 
aus der Langeschen Klinik Beachtung. Kommen die Kinder 
im Frühstadium, also im ersten bis zweiten Lebensjahr, zur Be­
handlung, so wird das Tragen von Zelluloidstahlschienen ver­
ordnet; kommen die Kinder im dritten Jahr, so wird die vorhandene 
Verbiegung durch eine Zeichnung fixiert. Ist in einem halben 
Jahre keine Neigung zur Spontanheilung eingetreten, oder hatten 
die Eltern diese schon vorher nicht beobachten können, oder ist 
eine Verschlimmerung erfolgt, so wird die Osteoklase vorge­
nommen. In der Mehrzahl der Fälle kommt dabei eine reine 
Infraktion zustande. Die Zeit dieser Operation ist das zweite bis 
vierte Lebensjahr. Bevor man aber die Osteoklase vornimmt, 
ist es notwendig, sich durch ein Röntgenbild von dem Kalksalz­
gehalt der Knochen zu überzeugen; denn schon in dieser Zeit 
kann die Sklerose soweit gediehen sein, daß eine Osteotomie er­
forderlich ist. Die Osteoklase wird mit dem Lorenzschen Osteo­
klastredresseur ausgeführt. Nach der Osteoklase wird das Bein 
für sechs Wochen eingegipst und hierauf werden noch Y4,-% Jahr 
Tag- und Nachtschienen getragen. Die beigefügten Bilder demon­
strieren ausgezeichnete Resultate. 

Das Genu recurvatum wird in einer ausführlichen Arbeit von 
M u tel besprochen. Es tritt häufiger bei Mädchen als bei Knaben 
auf, doppelseitig und einseitig, in letzterem Falle häufiger links. 
Es entsteht schon während der intrauterinen Entwicklung. Der 
Unterschenkel ist gegen den Oberschenkel verschieden hochgradig 
nach vorne abgebogen, die Patella nach außen und oben ver­
schoben, oft atrophisch, die Unterschenkelknochen selbst sind 
immer gut entwickelt. Die Hauptsymptome sind: Hyperextension 
des Unterschenkels, Faltenbildung, gewöhnlich vier an der Knie­
scheibe, Vorspringen der Femurkondylen in der Kniekehle und 
das Sprungfederphänomen (wegen der Überdrehung der lateralen 
Kniebänder und Retraktion des Quadrizeps schnellt das re­
,dressierte Bein sofort wieder zurück, wenn es nicht fixiert wird). 
Die Therapie besteht in möglichst baldiger Redression und Fixation, 
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je nach den individuellen Verhältnissen. In veralteten Fällen kann 
eine Arthrodese des Kniegelenks notwendig werden. 

Die Tuberkulose des Kniegelenks wird eigentlich nur in ihren 
Folgezuständen besprochen. Hauptsächlich beschäftigen sich die 
Autoren mit der Beseitigung der nach Ausheilung der Kniegelenks­
tuberkulose bestehen bleibenden schlechten Stellung. So empfiehlt 
Eckstein, der bei Kindern eine streng konservative Behandlung 
der Kniegelenkstuberkulose durchgeführt wissen will, die Be­
seitigung der Kontrakturstellung durch eine oder zwei para­
artikuläre Osteotomien, ebenso Sinding-Larsen; letzterer rät 
unter gewissen Umständen zur Keilresektion ohne Verletzung der 
Bpiphysenknorpel mit Verlängerung der Flexorensehnen. Bei 
winkligen Ankylosen nach ostalen und artikulären Prozessen 
am Kniegelenk rät Moroni zur keilförmigen Resektion un­
abhängig von dem Stadium, in welchem sich der Krankheits­
prozeß befindet. Über einen Fall von ausgeheilter Kniegelenks­
tuberkulose mit fast vollkommener Wiederherstellung der Beweg­
lichkeit und einer Verlängerung des Beines um einen Zoll berichtet 
Addison. Daß die Deformitäten des Kniegelenks, welche bei 
der Gelenktuberkulose entstehen, die Folge von ungenügender 
oder schlechter Behandlung sind und meist vermieden werden 
können, wenn genügend lange Zeit ein fixierender Verband ge­
tragen wird, wird von Ducroquet und Veau hervorgehoben. 
Bei frischen, kurze Zeit bestehenden Kniebeugekontrakturen, 
welche bei Bewegungsversuchen nicht mehr schmerzhaft sind, 
wird in der Langeschen Klinik, wie Engelhard mitteilt, das 
kranke Bein mit dem Becken bis zum Knie und den Kondylen 
des Femurs eingegipst. An diesem Gipsverband wird ein Bügel 
aus Bandeisen oder Bandstahl befestigt, der so weit herabreicht, 
daß er gerade bei Spitzfußstellung von den Zehen noch berührt 
wird. Ist der Bügel befestigt, dann kann man mittels Binden­
touren, die man zweckmäßig um den oberen Teil des Unter­
schenkels herumlegt, die Kontraktur allmählich strecken. Zur 
Vermeidung eines Rezidivs empfiehlt es sich, nachts das Kniegelenk 
mit einer Hülse zu umgeben, bei Tag aber aktive und passive 
Übungen ausführen zu lassen. Ist die Kniegelenkskontraktur auf 
diese Weise nicht zu redressieren, so wird die Osteotomie im 
Gesunden ausgeführt. Über eine Ankylose des Kniegelenks bei 
einem 20jährigen Mädchen nach Gonorrhöe, bei welchem die 
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operative Mobilisierung unter Benutzung der Amnioninterposition 
und der Kirsehnersehen Trapezmethode mit sehr gutem Erfolge 
ausgeführt worden ist, berichtet Schmerz. 

Über die Behandlung der Lähmungen des Kniegelenks, speziell 
der Quadrizepslähmung, bringt Mencithe eine interessante Mit­
teilung. Er operiert die Quadrizepslähmung folgendermaßen: 
nach breiter Freilegung mit langem Schnitt von der Mitte des 
Oberschenkels bis zur Tuberositas tibiae wird aus der Sehne des 
Tensor fasciae latae seitwärts ein Zipfel, der seine Basis am Unter­
schenkel hat, losgetrennt. Dieser Zipfel wird vernäht mit einem 
sehnigen Zipfel des Adductor magnus, der am Condylus internus 
femoris inseriert. Der nicht abgespaltene Teil des Tensor fasciae 
latae wird ebenso wie der Sartorius an seinem Ansatz abgetrennt, 
mobilisiert und gekreuzt durch einen Knopflochschnitt durch die 
Sehne des Quadrizeps dicht oberhalb der Kniescheibe durch­
gezogen. Diese Stücke sind so lang, daß sie nach Herumführen 
um die Ränder der Kniescheibe noch einmal am Ligamentum 
patellae proprium angenäht werden können. Es ist selbstverständ­
lich, daß die Operation unter Entspannung der Kniestrecker aus­
geführt wird. Über einen sehr günstigen Fall von Quadrizeps­
plastik bei einer l4jährigen Patientin berichtet Groß mann. -
Einen seltenen Fall von Quadrizepsruptur, den Kaliehe mitteilt, 
möchte ich hier noch anhangsweise erwähnen. 

Die angeborenen Deformitäten im Bereiche des Unterschenkels, 
speziell der kongenitale Fibuladefekt, werden an der Hand eines 
neuen Falles von Runde ausführlich besprochen. Die sogen. 
intrauterinen Unterschenkelbrüche hält Turner für eine ange­
borene Mißbildung infolge von Raumbeengung und Druck auf die 
untere Extremität im Fruchtsack Die Operation solcher Fälle 
ist durchaus nicht immer erfolgreich. In zwei von fünf Fällen 
hat Turner nach langen Mühen eine Konsolidation der Pseud­
arthrose erzielen können. Über zwei ähnliche Fälle macht 
Georg Müller Mitteilung. 

Der kongenitale Tibiadefekt wird in den Mitteilungen und 
Demonstrationen von Reichard und Myers beschrieben. Auf 
eine typische Deformität, die durch ein vermehrtes Wachstum 
der Fibula bei Tibiadefekt aus irgendeinem Grunde zustande­
kommt, macht Anschütz aufmerksam. Solche Deformitäten 
finden sich gar nicht so sehr selten, beispielsweise nach Osteo-
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myelitis der Tibia oder einer Epiphysenlösung am unteren Ende 
dieses Knochens. Sehr oft kann man durch frühzeitige Osteotomie 
oder Resektion der Fibula Heilung dieser Deformität erzielen. 
In anderen Fällen wird es notwendig sein, eine Knochenimplan­
tation vorzunehmen. 

Bei Verkrümmungen an der Tibia rachitischer Kinder, be­
sonders im unteren Drittel, empfiehlt Poulsen nicht die keil­
förmige oder lineäre Osteotomie, sondern: nach Bildung eines 
halbmondförmigen Hautperiostknochenlappens die am stärksten 
konvexe Partie der Tibia abzumeißeln und den gebildeten Lappen 
in den Defekt einzulegen. Die auf diese Weise erzielten Resultate 
sollen recht günstige sein. Auf die Möglichkeit einer Peroneus­
lähmung nach Unterschenkelosteotomie mit manueller Fraktu­
rierung der Fibula weist Wierzej ewski an der Hand eines 
Falles hin. Eine Operation, bei welcher der Nerv freigelegt und 
durch eine Fischblase isoliert worden ist, besserte den Zustand. 
Ein Fall von Säbelscheidenform der Tibia bei einer 54 jährigen 
Patientin mit erworbener Lues wird von Fritsch mitgeteilt. 
Das Röntgenbild zeigt deutlich luetische Prozesse, Erweichungs­
herde und reaktive Sklerosierung. 

Die Osgood-Schlattersche Krankheit wird in mehreren Arbeiten 
von Jacoulet, Kienböck und Decref besprochen. Jacoulet 
unterscheidet totale und partielle Brüche und empfiehlt, bei unvoll­
ständigen AbreiBungen bis zu zwei Wochen zu immobilisieren. 
Bei totalen Tuberositasfrakturen kommen unblutige und blutige 
Verfahren zur Anwendung, deren Endziel anatomische und funktio­
nelle Heilung sein muß. Bei starker Dislokation wird man am 
besten durch Arthrotomie die Gelenkhöhle vom Blut befreien und 
nach Verschluß des Gelenkes entweder direkt die Tuberositas an­
nageln oder indirekt durch Silberdraht das Ligamentum patellae 
an die Tibia annähen. Während J acoulet die Erkrankung, 
ebenso wie Decref als durch ein Trauma bedingt ansieht, ver­
tritt Kienböck die Ansicht, daß es sich in der größeren Anzahl 
der Fälle um eine Osteochondritis handelt. Er leugnet aber nicht, 
daß mitunter auch rein traumatische Schädigungen leichteren 
Grades, wie dies Osgood und Schlatter behaupten, vorkommen 
können. 

Auf den großen Unterschied im Verlaufe der Fußgelenks­
tuberkulose bei Kindern und Erwachsenen weist Rogers hin, 
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indem er den großen Prozentsatz der bei letzteren notwendig 
gewordenen Amputationen hervorhebt. 

Die bei Lähmungen der unteren Extremität sehr häufig zu 
beobachtende Auswärtsrotation wurde von Da vis durch eine Opera­
tion zu beseitigen versucht. Bei starker Innenrotation des Beines 
macht er schräg über die hintere Ecke des Trochantermajor eine 
Inzision und schneidet die Fascia lata in einer Ausdehnung von 
5 cm ein. Die vordere Wundecke der Fascie wird hierauf an den 
Trochanter major angenäht. Durch diese Befestigung wird eine 
starke Raffung der Fascie bewirkt, und das Bein auf diese Weise 
in Innenrotation gebracht. Eine Apparatbehandlung ist nicht 
notwendig. Für die Fixation des paralytischen Fußes empfiehlt 
Sangiorgi die tendinöse Fixation und die Arthrodese vor der 
Knochenholzung und meint, daß beide unter Umständen sehr 
günstige Resultate geben können. 

Der großen Bedeutung des Plattfußes unter den Deformitäten 
entsprechend, haben sich wieder eine Reihe von Autoren mit 
der Patho~ogie dieses Leidens befaßt. So hebt Meng in seiner 
Arbeit über die Rolle der langen Unterschenkelmuskeln in der 
Pathogenese, Prophylaxe und Therapie des Plattfußes die be­
sondere Bedeutung des Flexor hallucis longus hervor. Neben 
rationell gebautem Schuhwerk, Bewegungs- und gymnastischen 
Übungen, welche die Abwicklung des Fußes besonders fördern, 
ist in schweren Fällen eine Verstärkung des geschwächten Flexor 
hallucis longus auf operativem Wege anzubahnen. Auch Müller 
ist der Ansicht, daß der statische Plattfuß hauptsächlich zustande 
kommt durch eine Schädigung der Fußmuskeln zuungunsten 
der Beuger. Er empfiehlt, die Kinder nicht zu früh laufen zu 
lassen und von vornherein für breites und genügend hohes Schuh­
werk sowie für Fußgymnastik in jeder Form zu sorgen. Bei 
stärkeren Knochenveränderungen am Fußskelett sind blutige 
oder unblutige Eingriffe auszuführen. Wie Henneberg und 
Kirsch hervorheben, werden unter der Bezeichnung "Plattfuß" 
zwei verschiedene Begriffe verstanden: die Formveränderung und 
die Funktionsstörung des Fußes. Die beiden Autoren haben bei 
der Untersuchung der Schüler einer Volksschule gefunden, daß 
dieselben in hohem Prozentsatz, der von den Unter- zu den Ober­
klassen ansteigt, bis zu % der aus der Schule abgehenden ein 
abgeflachtes Fußgewölbe haben. Trotzdem nur bei der Hälfte 
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der Plattfüßigen rachitische Symptome zu finden waren, ist die 
Rachitis doch als Ursache anzusprechen. Der fixierte Plattfuß 
fehlt unter der Schuljugend nicht vollständig und wird von den 
Angehörigen als Rheumatismus bezeichnet. Aus dem Zahlen­
verhältnis der Plattfüßigen unter der Schuljugend und der wegen 
Plattfuß Militäruntauglichen wird es wahrscheinlich, daß das 
Fußgewölbe fast nur in der Kindheit einsinkt und später funktions­
untüchtig wird, daß also der Pes valgus staticus oder adolescentium 
nur die Funktionsstörung des in der Jugend symptomlos aufge­
tretenen Pes valgus rachiticus ist. Die wirksamste Bekämpfung 
des Plattfußes, welcher bei jährlich 10 000 Deutschen die Wehr­
fähigkeit und bei einer noch größeren Anzahl die Erwerbsfähigkeit 
beeinträchtigt, findet durch die Prophylaxe, durch die Stützung 
des Fußgewölbes in der Kindheit statt. Der angeborene Platt­
fuß ist nach Preiser überaus selten, auf 1000 Plattfüße kommen 
nur 2-3 angeborene. Für die Behandlung des kongenitalen 
Plattfußes werden redressierende Verbände, später Redressement 
force und Apparate empfohlen. Auf das häufige Vorkommen 
deformierender Arthritis beim Plattfuß, auch schon im jugend­
lichen Alter, weist Ewald hin. Die tuberkulöse Ätiologie der in 
Rede stehenden Deformität wird von Poncet und L eriche an 
der Hand einzelner Fälle und von Gorse und Dautheville 
durch eine große Reihe von Untersuchungen an 12 000 Soldaten 
glaubhaft zu machen versucht. Die letzten beiden Autoren haben 
bei Verfolgung von mit Plattfüßen behafteten Mannschaften 
während einiger Jahre eine auffallend große Zahl von Soldaten 
feststellen können, welche an Tuberkulose erkrankt waren. Die 
mit Plattfuß behafteten Untersuchten waren siebenmal häufiger 
an Tuberkulose erkrankt als die Gesunden. Weitere Schlüsse 
aus diesen Untersuchungen zu ziehen, erscheint uns aber recht 
gewagt. Über den Plattfuß bei Soldaten, "den Pes valgus mili­
taris", macht Hübscher Mitteilung. Er weist neuerdings darauf 
hin, wie scbädlich das lange Stehen in Pronationsstellung wirkt, 
und wie sich leicht durch Wiederherstellung der normalen statischen 
Verhältnisse die Schmerzen und Funktionsstörungen beheben 
lassen. Auf die bekannte Tatsache, daß nach Verletzungen, 
Distorsionen und Frakturen in der Nähe des Fußgelenks oft Platt­
fußbeschwerden auftreten, macht Rochard neuerdings aufmerk­
sam. Für die Hauptursache der statischen Fußgelenkserkran-
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kungen hält Bradford die käuflichen Stiefel.- Was nun die Be­
handlung des Plattfußes anbelangt, so werden die bekannten 
Methoden aufs neue empfohlen. Es fehlt nicht an neuen Stiefel­
modellen (Lengemann), auch nicht an neuen Plattfußeinlagen 
(Vulpius), es fehlt nicht an der Empfehlung von Schienen 
(Forbes) noch an allgemeinen Ratschlägen für die redressierende, 
mediko-:-mechanische und gymnastische Behandlung des Platt­
fußes (Leser, Muskat). Was die operative Plattfußbehandlung 
anbelangt, so bespricht Müller ein Operationsverfahren von 
Kausch, welcher aus dem Talus einen wagerecht liegenden breit­
basigen Keil und einen ebensolchen aus dem Naviculare, der auf 
ersterem senkrecht steht, herausmeißelt. Das Resultat dieser 
Operation ist in kosmetischer und funktioneller Hinsicht ein 
gutes und dauerndes gewesen. Ferner empfiehlt Wullstein bei 
der operativen Behandlung des Plattfußes die Entfernung eines 
Doppelkeils von der Form eines der vierkantigen Pyramide ähn­
lichen Körpers aus dem Tarsus. Eine außerordentlich fleißige 
zusammenfassende Arbeit über den Plattfuß und seine Behandlung 
mit zahlreichen instruktiven Abbildungen und einem sehr reichen 
Literaturverzeichnis verdanken wir Baisch. Nicht unerwähnt 
sollen Bemerkungen bleiben, die Köllicker zur Therapie des 
spastischen Plattfußes gemacht hat, und in denen er die Ausführung 
von Sehnenplastiken (Verlängerung der Pronatoren und Verkürzung 
der Supinatoren) empfiehlt. 

Der angeborene Klumpfuß, über dessen Behandlung man sich 
allmählich zu einigen scheint, wird in einer großen Reihe von 
Arbeiten besprochen. Zunächst berichtet Gu thrie über das 
familiäre Vorkommen eines kombinierten Hohlklumpfußes bei 
3 Mitgliedern einer Familie. Das unblutige Verfahren der Be­
handlung vertritt vor allem und auf das energischste Schultze. 
Nach Redressement des Klumpfußes werden eine Reihe von Hilfs­
mitteln zur dauernden Retention empfohlen. Ich erwähne die 
Apparate von Vogel, Schienen- bzw. Gipshülsen von Lamy, 
Hofmann, Federapparate von Heusner. Ist der Klumpfuß 
innerhalb von vier Monaten nach dem Redressement unter Sehnen­
durchschneidung nicht redressiert, so bedarf er, wie Lamy her­
vorhebt, einer operativen Behandlung. Als solche führte er nach 
dem Vorgang von Menci<he das Evidement des Talus, des Corpus 
des Calcaneus und des Cuboids aus. Die Vorteile des Verfahrens 
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sind völlige Korrekturmöglichkeit ohne Verstümmelung unter Er­
haltung der Gelenkteile und ohne Wachstumsstörung. Die Keil­
exzision aus dem Tarsus mit Überpflanzung der halben Achilles­
sehne auf den Musculus peronaeus wird von Bülow-Hansen 
empfohlen. Nach subkutaner Durchtrennung der Plantarfaszien 
und der Ligamente des Mittelfußes an der Innenseite spaltet 
Rolands die vom Calcaneus abgelöste Achillessehne in zwei 
Zipfel, die er an der Innen- und Außenseite am oberen Ende des 
Fußrückens festnäht. In schweren Fällen fügt er dieser Operation 
eine Keilexzision aus dem Calcaneo-Cuboidgelenk hinzu. Zur 
Beseitigung veralteter schwerer Klumpfüße empfiehlt Kirmiss on, 
von einem unmittelbar vor dem Maleolus internus gelegenen 
4-5 cm langen parallel zum inneren Sohlenrand geführten Haut­
schnitt die Musculi tibiales und das Ligamentum laterale internum 
zu durchtrennen und dann das Gelenk hinter dem Naviculare 
zum Klaffen zu bringen. Mit einem schmalen Messer werden 
sämtliche Ligamente möglichst vollkommen durchschnitten und 
hierauf ein forciertes Redressement eventuell mit Tenotomie der 
Achillessehne vorgenommen. An einer großen Anzahl von Röntgen­
bildern demonstriert V u I p i u s die Veränderungen, welche das 
Fußskelett sehr schwerer, blutig behandelter angeborener Klump­
füße zeigt. Er spricht sich sehr günstig aus über die Erfolge der 
Exkochleation des Talus und weist ziffernmäßig nach, daß diese 
Operation etwas bessere Resultate gibt als die totale Exstirpation 
des Talus. Genaue Aufschlüsse über diese Verhältnisse finden 
wir in der ausführlichen Arbeit von Paul Zander II über die 
Spätresultate der Talusoperationen, speziell der Ogstonschen 
Operation beim angeborenen Klumpfuß. Nach Zander ist die 
Exkochleation ein harmloses V erfahren, das weiter erprobt werden 
sollte. La my hat auch sehr gute Resultate bei der Exstirpation 
des Tal~s an einer großen Anzahl von Fällen erhalten. Die Ein­
wärtsrotation des Unterschenkels nach der Behandlung des an­
geborenen Klumpfußes beeinträchtigt recht oft das gute Resultat. 
Soule hält diese Einwärtsrotation für die Folge des Fortbesteheus 
der Fußdeformität. Zur Beseitigung dieser Einwärtsrotation hat 
Pürckhauer in 5 Fällen nach erfolgter Korrektur die quere 
Osteotomie der Tibia in der Höhe des größten Torsionsradius 
unter Erhaltung der Fibula ausgeführt und dann das distale Ende 
des Unterschenkels so weit nach außen gedreht, bis die gewünschte 
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Außenrotation des Beines erreicht war. - Wichtig ist eine sorg­
fältige Anlegung des Gipsverbandes, der zunächst 14 Tage, dann 
4 Wochen liegen bleibt. Während der Nachbehandlung tragen 
die Patienten nachts die Langesche Zelluloidaußenschiene, tags­
über eine Einlage im Schuh. Die Erfolge sind sehr gut. 

Von den übrigen Deformitäten des Fußes findet der idio­
pathische Hohlfuß eine ausführliche Darstellung durch Ernst 
Müller. Er versteht unter dem idiopathischen Hohlfuß dasjenige 
Leiden, das allein in einer vermehrten Wölbung des Fußes besteht 
und sich ohne uns bekannte Ursache ausgebildet hat. Neben der 
hohen Fußwölbung findet sich meist eine Schlottrigkeit im Talo­
Tarsal- bzw. Chopartsehen Gelenk, welche wohl der Grund für 
die Schmerzen ist; meist findet sich auch eine starke Dorsalflexion 
der Zehen. Für den Sitz der Erkrankung hält Müller das Binde­
gewebe und speziell die Plantaraponeurose, ähnlich wie bei der 
Dupuytrenschen Fingerkontraktur die Palmarfascie. Trotzdem 
bleibt die Pathogenese des idiopathischen Hohlfußes ungeklärt. 
In leichten Fällen empfiehlt er Tenotomie der Plantarfaszie mit 
nachfolgendem redressierenden V er band, in schweren Fällen die 
Exstirpation der Plantaraponeurose und Keilexzision aus dem 
Tarsus. Die Gefahr eines danach entstehenden Plattfußes wird 
durch eine Einlage beseitigt. Einen Beitrag zur Therapie des 
paralytischen Hohlfußes bringt Galeazzi. Er durchschneidet 
alle am Fersenbeinhöcker ansetzenden Weichteile, und falls das 
nicht genügt, wird noch die Syndesmyotomie des Chopartsehen 
Gelenkes mit einem feinen Tenotom ausgeführt. Hernach läßt 
sich auch in sehr schweren Fällen die Hohlfußstellung mit dem 
Stilleschen Osteoklasten vollkommen und rasch korrigieren. In 
einzelnen Fällen aber ist es doch nötig, das Fersenbein umzu­
modellieren, um dem Fuß eine normale Form und der transplan­
tierten Sehne eine genügende Spannung zu geben. Zu diesem 
Zwecke wird eine krummlinige Osteotomie des Fersenbeines aus­
geführt, das untere Fragment nach hinten gedreht und die Achilles­
sehne oder die zu transplantierenden Sehnen daran befestigt. In 
8 Fällen gab es eine gute Heilung mit funktioneller Umbildung 
des operierten Fersenbeines. 

Der Vorderfußschmerz, die Metatarsalgie, wird auch in diesem 
Jahr wieder des öfteren beschrieben. Forbes gibt einen aus­
führlichen Überblick über das Symptomenbild und die Geschichte 
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der Mortonschen Krankheit. Er erklärt diesen Symptomen­
komplex so, daß eine Erschlaffung der Bänder und eine Schwäche 
des querlaufenden Sohlenmuskels die Metatarsalköpfchen ein­
sinken lassen. Die dünne Haut unter diesen Köpfchen verträgt 
den Druck nicht, noch weniger aber die sich nun bildende Schwiele. 
Auf nervöser Basis erfolgt eine Reizung der Zehenstrecker mit 
Dorsalflexion in den Zehengrundgelenken, Subluxation und ver­
stärkter Senkung der Köpfchen. Deshalb schlägt Forbes vor, 
die Sehnen des langen Sehnenstreckers von den Phalangen abzu­
trennen und an dem Köpfchen der Metatarsen zu fixieren. Die 
kurzen Strecker genügen zur Erhaltung der Streckstellung der 
Zehen, das vordere Fußgewölbe aber wird auf diese Weise wieder 
hergestellt. Bezüglich der Frage nach dem Querbogen, der durch 
die Metatarsalköpfchen gebildet wird, äußert Bär folgende An­
sicht : Der Querbogen durch die vorderen Metatarsalköpfchen mit 
Stützpunkt auf dem ersten und fünften Metatarsus ist die Norm. 
Dieser Querbogen ist durch Vererbung, durch Erwerbung bei ver­
schiedenen Individuen verschieden stark ausgeprägt. In der Regel 
sinkt das Gewölbe mit zunehmendem Alter ein. Dieses Einsinken 
ist individuell nach Art und Grad verschieden und kann so weit 
gehen, daß der Bogen gleichsam das Spiegelbild des normalen 
Bogens wird. Nach R i t s c h I ist der Vorderfußschmerz weniger 
zurückzuführen auf ein Einsinken des vorderen Fußgewölbes als 
auf einen Druck, welchen diese Partie durch die aufgebuchtete 
innere Fußsohle erfährt. Eine andere Erklärung bringt Bolton. 
Die Metatarsalgie besteht in Schmerzanfällen, die von der Basis 
der vierten Zehe ausgehend nach der Wade und dem Oberschenkel 
ausstrahlen können, und die ihren Grund haben in dem Druck des 
Metatarsalköpfchens auf den Verbindungszweig der Endäste des­
Nervus plantaris internus und externus. Charakteristisch ist, daß 
die Schmerzanfälle nach Ausziehen der Schuhe sofort nachlassen. 
Die Therapie kann in Resektion des Köpfchens bestehen und 
hatte in allen Fällen, in denen sie ausgeführt wurde, einen dauern­
den Erfolg. 

Der Caleaneussporn wird in einer größeren Reihe von Arbeiten 
eingehend besprochen, ohne daß den bisher bekannten Tatsachen 
wesentlich neue hinzugefügt worden wären. Ich nenne hier die 
Arbeiten von Brüll, Chrysospathes, Simon, Berry, Reclus, 
Mohr und Covisa. 
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Was schließlich die Zehendeformitäten anbetrifft, so sind zu 
erwähnen die Mitteilungen von Pürckhauer, welcher zur Be­
handlung von Hammerzehen das Tragen von kleinen Zehenplatten 
empfiehlt, auf welchen die verkrüppelten Zehen mit schmalen 
Gurtbändern festgebunden werden; ferner eine Arbeit von N atzler, 
der eine Anzahl von Apparaten zur mechanischen Behandlung von 
Zehen- und Fingerdeformitäten beschreibt, und schließlich ein 
kasuistischer Beitrag von Bienvenue über einen Knaben, der 
beiderseits eine abnorm zurückstehende fünfte Zehe aufwies. Das 
Röntgenbild zeigte ein deutliches Zurückbleiben des Cuboids im 
Wachstum hinter den anderen Fußwurzelknochen. Einen Fall 
von partiellem Riesenwuchs der rechten ersten bis dritten und 
der linken zweiten und dritten Zehe bei einer 22jährigen Patientirr 
demonstriert Hörz. 

Berichtigung. 
Auf Seite 56, Zeile 9 von unten, muß es heißen Couvelaire statt Convelaire. 
Auf Seite 64, Zeile 10 von unten, muß es heißen Lotlinie statt Notlinie. 
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