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Yorwort.

,,Was du nicht willst, das man dir tu,
Das fiig’ auch keinem Kranken zu.:

Als ich das Manuskript dieses Buches abschlof, war ich gerade 30 Jahre
als Arzt fiir Orthopidie in der Praxis. Alte Praktiker sind im allgemeinen nicht
sehr fiir Biicher, schon nicht dafir, solche zu lesen, noch viel weniger dafiir,
solche zu schreiben. Wie bin ich dazu gekommen, eine Ausnahme zu machen ?

In erster Linie habe ich das Buch fiir mich selbst geschrieben. Praktische
Arbeit birgt die Gefahr, dal man sich von den wissenschaftlichen Grundlagen
entfernt und daB man einseitig wird. Ich wollte mich durch eine Uberarbeitung
des ganzen Gebietes der Orthopidie kontrollieren, wollte sehen, wo ich stehe,
wollte Liicken aufsuchen und ausfiillen.

Zum zweiten wollte ich einen Wunsch erfiillen, der von meinen Assistenten
und von den Hérern der Kurse, welche ich an der Dresdener Akademie fiir.
irztliche Fortbildung halte, mir hiufig geduflert worden ist und der dahin geht,
daB ich in zusammenhingender Darstellung ihnen bieten méchte, was ich zeige
und vortrage.

Drittens mdochte ich eine Liicke ausfiillen, welche nach meiner Meinung
in unserer orthopéddischen Literatur besteht. Wir hesitzen ausgezeichnete
Lehr- und Nachschlagebiicher. Diese sind alle kompilatorisch geschrieben. Sie
geben je nach ihrem Umnfang einen mehr oder weniger konzentrierten Extrakt
der orthopiidischen Literatur. Solche Biicher sind notwendig fiir den, welcher
sich zum Orthopiden ausbilden will, und sic sind auch notwendig fiur den
fertigen Orthopiden. Sie geniigten, solange sich das Interesse an der Orthopidie
auf den engen Kreis der Fachorthopiden mehr oder weniger beschriinkte. Heute
miissen sich aber sehr viele Arzte mit Orthopiidie beschiiftigen, welche weder
Orthopiiden werden wollen noch sind. Schulirzte, Firsorgetirzte miissen ortho-
pidische Erkrankungen diagnostizieren und nach ijhrer praktischen Bedeutmlg
beurteilen. In der Praxis des Chirurgen spielen orthopiidische Fille eine grofle
Rolle, ja schon jeder Arzt, der Allgemein-Praxis treibt, stoft taglich auf ortho-
péidische Erkrankungen, wenn er sie nur erst einmal sehen gelernt hat. Fir
alle diese sind unsere Lehr- und Handbiicher weniger geeignet. Es steht zu
vielerlei darin und fiir die Praxis besonders wichtige Fragen treten zu wenig
hervor.

Um den Bediirfnissen gerade dieses Kreises zu geniigen, habe ich dieses
Buch unter besonderer Beriicksichtigung der Praxis als ,,Praktische Orthopidie
geschrieben.

Wenn ich den Aufgaben, die ich mir gestellt hatte, gerecht werden wollte,
muflite ein Buch entstehen, welches die wissenschaftlichen Grundlagen der
Orthopadie wiedergibt, so wie ich sie fiir richtig und wichtig halte, welches
auf die Bedeutung orthopédischer Erkrankungen fiir die einzelnen Patienten
wie fiir die Gesamtheit des Volkes hinweist, und welches die von mir geiibten
Behandlungsverfahren nach Indikation, Ausfithrung und Resultat auch fiir den
Nicht-Spezialisten verstindlich darstellt.



VI Vorwort.

Das Buch muBlte eine ausgesprochen personliche Farbung erhalten. Ich
bitte diese personliche Fiarbung nicht als Ausdruck von Uberhebung anderen
Forschern und Autoren gegeniiber zu betrachten.

Bei der technischen Herstellung des Buches ergab sich eine Schwierigkeit
betreffs des Abbildungsmaterials. Meinen Krankengeschichten fiige ich von jeher
Photographien als Gedichtnishilfe bei. Diese Photos sind natiirlich ungleich-
maBig, sie sind im Laufe der Jahre vielfach verblalt oder sonst aus irgend-
einem Grunde fiir Reproduktion in Halbton ungeeignet. Auf Vorschlag des
Verlages wurden sie bis auf wenige Ausnahmen umgezeichnet. Der Zeichner hat
seine Aufgabe hervorragend gut erfiillt. Er hat mit peinlicher Genauigkeit nach
den ihm vorgelegten Photographien gearbeitet; jede sachliche Retusche ist
vermieden worden. Um das Abbildungsmaterial gleichméfBig zu gestalten, sind
die Bilder, die von anderen Autoren oder aus meinen fritheren Publikationen
iibernommen worden sind, fast alle in derselben Manier umgezeichnet worden.

Dem Verlage danke ich fiir die Sorgfalt, welche er der Herstellung und
Ausstattung des Buches gewidmet hat.

Herzlichen Dank spreche ich auch allen Kollegen aus, die mir Material
geliefert haben, und besonderen Dank entrichte ich den sonstigen Mitarbeitern,
die mir ihre Hilfe geboten haben.

Dresden, im Januar 1928.
A. SCHANZ.
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I. Allgemeine Orthopiidie.

1. Was ist Orthopidie ?

Das Wort Orthopidie stammt von ANDRY, der — Professor der Arzeney-
Wissenschaft in Paris — 1741 ein Buch schrieb, das von ,,Philopadion® 1744
ins Deutsche iibersetzt wurde, und das da heiBt: Orthopdidie, oder die Kunst bey
den Kindern die Ungestaltheit des Leibes zu verhiiten und zu verbessern. ANDRY
behandelt in diesem Buch neben den Deformitéten des Rumpfes und der Glieder
auch die Formverinderungen des Kopfes und ein Sammelsurium von allerlei
Schonheitsfehlern.

Das Wort ,,Orthopiadie hat sich seit jener Zeit erhalten, seine Bedeutung
hat sich aber stark verschoben. AbgestoBen hat zunichst die Orthopadie die
kosmetischen Verinderungen der Haut und ihrer Adnexe, abgestoflen hat sie
aber auch — wenigstens die deutsche Orthopddie — die Verunstaltungen des
Kopfes wie Hasenscharte und Nasendeformititen. Dafiir hat sie ihren Tétig-
keitsbereich ausgedehnt, zunichst iiber das Kindheitsalter hinaus. Der Orthopid
von heute behandelt Erwachsene und auch Greise ebenso wie Kinder und jugend-
liche Personen. Weiter beschrinkt die Orthopidie von heute ihre Tétigkeit nicht
auf die Deformititen. Mit der Deformitiat verbunden sind fast immer Funktions-
storungen. Sie zu beseitigen, ist haufig wichtiger, als die Beseitigung der Deformi-
tét, und die Beseitigung einer Funktionsstérung ist haufig auch vollkommener
moglich, als die Beseitigung einer Deformitit.

Die Funktionsstorung macht sich oftmals geltend, eke die Deformitit in
Erscheinung tritt. Sie schon in diesem Stadium zu behandeln, ist eine Aufgabe,
die dem Orthopiden zufallen mufte, sowie er in der Deformititenbehandlung
lernte, dtiologische und prophylaktische Therapie zu treiben, und daraus ergab
sich wieder in natiirlicher Folge eine Erweiterung des Tdtigkeitsfeldes fiir die
Orthopddie auf Funktionsstorungen, die tiberhaupt nicht oder nur unter besonderen
Umstinden mit Deformititenbildung verkniipft sind, oder bei denen die Deformatdit
eine ganz nebensdchliche Bedeutung besitzt.

So hat sich mit der Zeit firr die Orthopédie das heutige Tatigkeitsfeld um-
rissen, und dieses Feld begreift die Deformitéiten des Rumpf- und des Extremi-
tatenskelettes, die mit diesen Deformitidten verbundenen Funktionsstérungen,
sowie die Funktionsstérungen des zu diesen Skeletteilen gehérigen Bewegungs-
apparates.

Will man eine kurze Definition geben, so kann man sagen: Orthopddie ist
derjenige Teil der drztlichen Wissenschaft und Kunst, der sich mit der Erforschung,
der Verhiitung und Behandlung der Verunstaltungen des Rumpf- und des Extremi-
titenskelettes und mit der Erforschung, der Verhiitung und Behandlung der Funk-
tionsstorungen des Bewegungsapparates befaft.

Schanz, Orthopédie. 1



2 Allgemeine Orthopédie.

Auf dem Arbeitsgebiet, auf welches sich die Téatigkeit der Orthopidie er-
streckt, herrscht dieselbe jedoch nicht so wie etwa die Ophthalmologie oder die
Gynikologie auf ihren Gebieten. Sie trifft sich viel mehr als diese Organspeziali-
titen mit anderen Spezialfichern der Medizin, insonderheit mit der Pidiatrie
und der Neurologie, ganz besonders aber mit der Chirurgie.

Findet im allgemeinen bei diesem Zusammentreffen mit Padiatrie und Neuro-
logie eine reinliche Scheidung statt, indem der Fall dem Orthopidden zugesprochen
wird, wenn eine Behandlung mit den Mitteln in Frage kommt, die als spezifisch
orthopéidische gelten, so ist es nicht méglich, ebenso zwischen Orthopidie und
Chirurgie zu scheiden. Die Mittel, welche der Orthopidd bei seinen Kuren ver-
wendet, sind dem Chirurgen im allgemeinen auch zur Hand und vielfach recht
gut gelaufig. Es besteht, zumal seit in der Orthopidie die blutige Operation zu
hohem Ansehen gekommen ist, tatséichlich zwischen Orthopddie und Chirurgie
etn Kompetenzkonflikt, in dem von Seite der Chirurgie immer wieder betont wird,
daB die Orthopéidie nichts anderes als ein Teil der Chirurgie sei, da3 der Versuch,
die Orthopéidie als ein selbstindiges Fach zu behandeln, falsch sei und zum
Schaden der drztlichen Wissenschaft und zum Schaden der Patienten geschehe,
wihrend von seiten der Orthopiddie das Gegenteil behauptet wird.

Dieser Streit hat zunéchst seine praktische Erledigung dadurch gefunden,
daBl wir eine stattliche Anzahl bliihender Pflegestétten der Orthopéddie erhalten
haben, deren Leistungs- und Lebensfahigkeit iiber jeden Zweifel erhaben ist.
Diese Stétten stehen eine wie die andere auf eigenen Fiiflen, d. h. sie stehen
nicht in Verbindung mit chirurgischen Kliniken. Die orthopédischen Abteilungen,
die heute fast an allen groflen chirurgischen Kliniken bestehen, bleiben dagegen
in ihren Leistungen sowohl in der Behandlung der Kranken wie in ihren Leistun-
gen als Lehrstitten der Orthopidie hinter jenen auf eigenen Fiilen stehenden
orthopédischen Anstalten zuriick.

Die Erklarung fiir diese aufféllige Erscheinung liegt darin, daB eben Chirurgie
und Orthopddie, wenn sie auch in vielen Fiallen dieselben Krankheiten mit den-
selben Mitteln behandeln, doch nicht dasselbe sind. Der Unterschied ist der:
Die Chirurgie ist angewandte pathologische Anatomie. Normale oder wenigstens
der Norm moglichst nahe anatomische Verhiltnisse herzustellen, ist stets die
erste und hochste Aufgabe, die dem Chirurgen gestellt wird.

Anders die Aufgabe des Orthopiden! Wohl waren es anatomische Ver-
dnderungen, die zuerst den Orthopdden ins Feld riefen, und wohl bildet die
Losung anatomischer Aufgaben — Skoliosen-, KlumpfuBkorrektur und &hn-
liches — auch heute noch einen groBen Teil der Tagesarbeit des Orthopéden,
aber wie ich oben gesagt habe, daneben und vielfach dariiber steht ihm die Auf-
gabe, Funktionsstérungen zu beseitigen — Stérungen bei normaler Anatomie,
oder Storungen, bei denen die anatomische Verinderung mit ihrer Bedeutung
im Gesamthild der Krankheit weit zuriicktritt, oder Stérungen bei irreparablen
anatomischen Verdnderungen.

Solche Aufgaben zu lésen, ist nur moglich, wenn man pathologisch-physio-
logisch denkt. Diese Denkweise muf sich der Orthopéad zu eigen machen, wenn
er Orthopdd werden will. Es ist eine Denkweise, die schwer zu erwerben ist,
weil unsere medizinische Ausbildung ganz einseitig auf der pathologischen
Anatomie fuBlt, und es ist eine Denkweise, welche den Orthopiden von dem Chirurgen
scheidet.

Wohl deckt sich das Arbeitsfeld des Orthopdden fast ganz mit einem Teil
des Arbeitsgebietes des Chirurgen, wohl sind dem Chirurgen die therapeutischen
Mittel des Orthopiden bekannt, oft auch ebenso geldufig — aber grundverschieden
ist es, wie ein Chirurg und wie ein Orthopéd sich auf diesem gemeinsamen Arbeits-
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feld bewegt. Mit pathologisch-anatomisch geschulten Augen und mit pathologisch-
anatomischem Denken sucht der Chirurg seinen Weg, mit pathologisch-physio-
logisch geschulten Augen und mit pathologisch-physiologischem Denken sucht ihn
der Orthopdad. Anders ist die Wegspur des einen, anders die des anderen.
Existenzberechtigung hat der, und Existenzberechtigung hat jener.
Die Konkurrenz der Orthopiddie und der Chirurgie wird dauernd bestehen,
zum Vorteil beider, ganz besonders aber zum Vorteil der Kranken.

2. Die soziale Bedeutung der Orthopédie.

Es gab eine Zeit, da man die Orthopddie als eine Art Luxussache ansah und
diese Zeit liegt nicht weit zuriick. Solche Anschauung hatte jhre Griinde. Der
erste war gegeben durch die allgemeine Unkenntnis iiber die Bedeutung der
Deformitédten. Wer sich nicht eingehend mit dem Kranken beschéftigt, der kann
wohl zu der Meinung kommen, dafl eine Skoliose, ein Klumpfufl und &hnliches
Schonheitsfehler sind, mit denen sich der Betroffene abfinden kann und muB.
Will er es nicht, so mag er sehen, wie er sich hilft. Die Allgemeinheit hat keine
Veranlassung, sich darum zu kiimmern, denn sie wird durch das Bestehen jener
Schonheitsfehler nicht geschadigt. Dieser recht verbreitete Gedanke ist grund-
falsch. Es gibt gewiss manche Deformitéten, die nichts anderes sind als
harmlose Schonheitsfehler. Aber dagegen stehen zahlreiche Deformitéiten, zahl-
reiche andere orthopidische Erkrankungen, welche die wirtschaftliche Leistungs-
fahigkeit des Kranken in schwerster Weise schidigen, deren Verhiitung und
Behandlung der Volkswirtschaft groBie Werte erhilt und zuriickgewinnt. Wer
mit volkswirtschaftlich geschultem Auge durch eine moderne orthopadische
Klinik geht, dem springt die Bedeutung, welche die Orthopédie fiir die Erhaltung
bedrohter und fiir die Wiedergewinnung verlorener Arbeitskrifte besitzt, sofort
in die Augen. Er erkennt, daB eine solche Klinik nicht eine Luxussache ist,
deren Benutzung und Unterhaltung man den Reichen als Privatvergniigen iiber-
lassen kann, sondern dal in der orthopédischen Klinik ein ganz bedeutender
Teil sozialer Medizin geleistet wird, und daB8 die Allgemeinheit das hochste
Interesse an der Existenz solcher Anstalten hat, speziell wegen ihrer Leistungen
fir die minderbemittelten Klassen, fiir diejenigen Volksgenossen, welche direkt
von ihrer korperlichen Arbeitsfihigkeit leben.

Diese Erkenntnis begann weiten Kreisen aufzugehen, als die Orthopidie sich
in den Dienst der Kriippelfiirsorge stellte. Die Kriippelfiirsorge war angefangen
worden ohne Beteiligung der Orthopidie. Diese existierte noch nicht, oder ihre
Leistungen waren noch zu gering. Sie konnte als Kriippelheilkunde noch nicht
angerufen werden. Der Aufschwung, den die Orthopédie in den letzten Jahr-
zehnten genommen hat, 6ffnete ihr die Tore der Kriippelanstalten. In den
Kriippelheimen hat die Orthopédie eine so grofe Ausdehnung gewonnen, daB
man sogar die Meinung vertreten hort, die Kriippelheime seien zu sehr orthopé-
dische Kliniken geworden und die wichtigsten ihrer Aufgaben, nimlich Unter-
richt und Berufsvorbildung, wiirden dadurch in den Hintergrund gedriickt.

Hat die Orthopidie in der Krippelfiirsorge ihre allgemeine Wertschitzung
gefunden, so kann man das von einem anderen Teil der sozialen Medizin — der
Unfallheilkunde — noch nicht sagen.

Die Einfithrung unserer Unfallgesetzgebung zeigte, daBl Verletzungen, wenn
sie im althergebrachten Sinne geheilt sind, von ihrer wirklichen Heilung meist
noch weit entfernt stehen. Es ist der groBle Unterschied zwischen anatomischer
Heilung und funktioneller Wiederherstellung. Geheilt ist ein Unterschenkelbruch,
wenn feste Konsolidation eingetreten ist, wiederhergestellt aber ist der Verletzte

1*
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erst, wenn er das verletzte Bein wieder ungestort im tiglichen Leben und in
der Arbeit gebrauchen kann. Als die Versicherungstriger Umschau hielten nach
Behandlungsgelegenheiten fiir ihre anatomisch gebeilten, aber noch nicht wieder
arbeitsfihigen Versicherten, da war die Orthopiddie nicht auf dem Plan. Man
schaffte eine eigene Unfallheilkunde und lie§ sich dabei von Vertretern der
Gymnastik und Massage beraten und leiten. Die inzwischen aufgebliihte Ortho-
pédie und die Unfallheilkunde haben sich noch nicht so zusammengefunden, wie
es im Interesse der Sache zu wiinschen ist.

Eine ungeahnte soziale Bedeutung hat die Orthopidie durch den Krieg
erhalten. Ein Riesenheer von Kriippeln ist den Vélkern nach der Demobilisierung
geblieben. Die Not dieser Kriegsopfer zu lindern, den wirtschaftlichen Schaden,
den die Volker durch EinbuBe an Arbeitskraft seitens der Kriegsverletzten
erlitten haben, auf ein denkbar geringes Maf} zuriickzufiihren, das sind soziale
Aufgaben von héchster Bedeutung und zu ihrer Losung ist neben anderen in
allererster Linie auch die Orthopddie berufen.

3. Systematik der orthopidischen Erkrankungen.

Die Erkrankungen, in deren Erforschung und Behandlung die Orthopidie
ihre Tétigkeit sucht, lassen sich nach verschiedenen Gesichtspunkten ordnen
und einteilen. Zuerst nach der Lebensperiode, in der sie entstehen. Dement-
sprechend unterscheiden wir

angeborene
und im postfetalen Leben
erworbene Erkrankungen.

Die angeborenen teilen wir wieder in solche, die aus Storungen der Keim-
anlage hervorgehen, die

primdr-angeborenen,
und solche, die aus einer Erkrankung des von Haus
aus gesunden Keimes wihrend des Fetallebens ent-
stehen:

sekunddr-angeborene Erkrankungen.

Die erworbenen orthopidischen Erkrankungen

teilen wir ein in solche, die

in der Geburt,
solche die

wm Kindesalter,

tm Jinglingsalter,

im Mannesalter,

im Greisenalter
erworben werden.

Eine andere Einteilung unserer Erkrankungen ist die nach den Korper-
gebilden, in welchen die Ursache ihrer. Entstehung liegt. Wir beginnen eine
Ubersicht nach diesen Gesichtspunkten gewShnlich mit der Haut und sprechen von

dermatogenen Erkrankungen,
wenn die Deformitdt oder die Funktionsstérung in
Verinderungen der Haut ihre Ursache hat.
Wir sprechen ceteris paribus von
desmogenen,
neurogenen,
mauskuldren,
osteogenen,
arthrogenen Erkrankungen.
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Fiir eine weitere Einteilung sind die Kdérperabschnitte, in deren Bereich
die Erkrankung fillt, malBgebend.

Wir unterscheiden da zuerst die Erkrankungen des ganzen Korpers, soweit
er fiir orthopiddische Erkrankungen in Frage kommt, die

orthopddischen Allgemeinerkrankungen
von den auf einzelne Korperteile beschrankten, den
lokalisierten Erkrankungen.
Wir trennen die letzteren in Erkrankungen des
Halses, des
Rumpfes, der
oberen, der
unteren Extremititen,
und wir trennen die Extremitdtenerkrankungen wie-
der nach den einzelnen Extremitétenabschnitten.
Endlich haben wir eine Einteilung nach den
Krankheitsursachen.
Auch bei einer solchen Einteilung pflegen wir als erste Gruppe die
angeborenen Stérungen
zu nennen. Wir tun dies um zu sagen, dalB} in der
vor der Geburt liegenden Zeit gewisse Krankheitsur-
sachen tatig sind, welche mit dem Abschlufl des Fe-
tallebens unmdoglich werden.
Nach ihrer Atiologie teilen wir die angeborenen
Storungen wieder in die Untergruppen
Anlagestorungen und
Entwicklungsstorungen,
deren Ursachen im Embryo selbst liegen.

* Wir kénnen diese Stérungen als endogene zusammen-
fassen, und den exogenen gegeniiberstellen, als denen,
bei welchen die stérende Ursache aullerhalb des Fe-
tus in den Eihiillen usw. liegt. Die wichtigsten davon
sind die, welche durch intrauterine Raumbeschrankung
hervorgerufen werden und die wir als

intrauterine Belastungsdeformititen
bezeichnen.

Auch bei der atiologischen Einteilung pflegen wir die intra partum entstehenden
Erkrankungen besonders zu nennen. Das geschieht, um zu bezeichnen, da8 gewisse
der Geburt eigentiimliche Vorginge als Krankheitsursachen wirksam sind.

Dasselbe gilt, wenn wir im &tiologischen System von den im postfetalen Leben
erworbenen Erkrankungen sprechen. Der Unterschied in der Bedeutung gegeniiber
der gleichen Bezeichnung bei der Einteilung nach Lebensperioden wird deutlich
bei der Unterteilung. Wihrend wir dort nach den verschiedenen Lebensaltern
einteilen, teilen wir hier in Erkrankungen aus

Wachstums- und Entwicklungsstérungen,

Belastungsschidigungen,

Verbrauchserkrankungen,

Traumatische,

Infekticse,

Funktionelle — aus Neurosen hervorgehende — und

Symptomatische Deformitdten und Funktionsstérungen, d. h. solche, die
an sich nichts anderes sind, als Symptome irgendeiner Krankheit, bei der aber
dieses Symptom ganz besondere Bedeutung gewinnt.



6 Allgemeine Orthopidie.

Keines der hier aufgestellten Systeme findet in der Praxis eine strenge An-
wendung und Durchfiihrung. Im groflen ganzen halten wir uns hergebrachter-
maflen in unserer Nomenklatur und in der Anordnung unserer Biicher an die
dtiologische Einteilung. In gewissen Bezeichnungen und an gewissen Stellen
tauchen aber auch immer wieder Krankheitsbezeichnungen und Stoffanordnungen
nach den anderen Systemen auf. Es kénnte da wohl wertlos erscheinen, iiberhaupt
eine Systematik, so wie im vorstehenden geschehen, vorzufithren. Und doch
hat die Systematik ithre grofle Bedeutung, nicht nur fiir die Stoffanordnung in einem
Lehrbuch, sondern deshalb, weil die Méglichkeit der Verstdndigung nur durch
die vorherige Einigung auf ein bestimmtes System mdéglich ist. Das gilt ganz be-
sonders fiir die Orthopddie, wo wir bei den Deformititen so hiufig Bilder zu
sehen bekommen, die sich auBerordentlich #dhneln, wihrend wir hinter diesen
Bildern Krankheitszustinde von grundsétzlicher Verschiedenheit stehen haben.
Hier gibt nur eine klare und feste Systematik die Moglichkeit, uns vor Ver-
wechslungen zu schiitzen und bei wesensverschiedenen Krankheiten der duBleren
Ahnlichkeit halber SchluBfolgerungen zu ziehen, die sofort unméglich werden,
wenn wir iiber die verschiedene Stellung im System klar sind. Fehler in dieser
Beziehung sind in der Orthopéidie auBerordentlich haufig gemacht worden, und
haben die Entwicklung unserer Wissenschaft in schwerster Weise behindert.

4. Ursachen und Entstehung orthopidischer Erkrankungen.

a) Vererbung.

Krankbheiten, deren Behandlung den Orthopdden beschéftigt, sind selten
ererbt und vererben sich ebenso selten. Erblichkeit 148t sich nur bei gewissen
Deformitiaten feststéllen, und auch in diesen Féllen zeigt sich die Erblichkeit
meist nur dadurch, daB diese Deformititen, z. B. die angeborne Hiiftverrenkung,
in manchen Familien héufiger vorkommen als sonst in der Bevolkerung. Bei
den im postfetalen Leben entstehenden Deformitéten sieht man wohl ofter das-
selbe Leiden bei Blutsverwandten. Erblichkeit kann aber dabei kaum anders
als in der Erblichkeit der Vorbedingungen zur Entstehung der Deformititen eine
Rolle spielen.

Wenn z. B. statische Belastungsdeformitédten in einer Familie besonders
haufig anftreten, so kann man wohl annehmen, da8 eine statisclie Minderwertig-
keit des Skelettes eine Eigentiimlichkeit der fraglichen Familie ist. Dagegen ist
freilich wieder zu halten, daB statische Belastungsdeformititen diberhaupt un-
geheuer hiufig sind, und dafl Minderwertigkeit des Skelettes in einer Familie
auch aus anderen Ursachen als aus Erblichkeit hiufig sein kann.

Auf die haufig an uns gerichtete Frage, ob die Gefahr der Vererbung einer
Deformitit vorliegt, konnen wir schon bei angebornen Deformititen antworten,
daB die Vererbung eine Seltenheit ist, bei erworbenen Deformitéten kénnen wir
die Frage glatt verneinen.

b) Storungen der Keimanlage.

Durch Stérungen der Keimanlage konnen Bildungsdefekte, iiberzihlige
Bildungen und Fehlbildungen entstehen. AufBlerst wechselreiche Deformititen-
bilder kommen dadurch zustande.

Ihre praktische Bedeutung ist nicht besonders gro8.

c) Intrauterine Schiadigungen.

Eine nicht hiufige, aber typische Form, der Entstehung von Deformititen
im intrauterinen Leben ist die durch Schidigungen von seiten des Amnion.
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Diese Schidigungen zeigen sich in 2 Formen, erstens durch Verwachsung des
Amnion mit der Korperoberfliche des Fetus, zweitens durch Abschniirung von
Extremitdaten durch amniotische Strange.

Eine zweite, wesentlich haufigere Art der Schidigung des Fetus geschieht
durch intrauterine Raumbeengung. Gibt die Fruchtblase dem Fet nicht die Mog-
lichkeit, die Glieder normal zu bewegen, so leidet deren Ausbildung. Sie werden
in fehlerhafte Stellung gedriickt, Gelenke werden luxiert, erhalten nicht die
normale Exkursionsweite. Die Muskulatur bildet sich im letzten Falle nur soweit
aus, als sie fiir den Rest der Gelenkbeweglichkeit Verwendung findet. AuBer-
ordentlich schwere Stérungen dieser Art entstehen, wenn in frithen Monaten der

e

k,,e"/

Abb. 1. Multiple angeborene Gelenkcontracturen und Abb. 2. Durch Resektion beider Knie

Muskeldefekte, verursacht durch intrauterine Raumbe- und durch Etappenredressement der

schrinkung. Hiift~ und FuBdeformation wurde

Gehfahigkeit auf Kriicken erreicht.

Schwangerschaft durch einen Blasensprung Fruchtwasserverlust eintritt und die

Schwangerschaft, ibren Fortgang nimmt. Der Arzt tut besser, in solchem Fall
dem Abort seinen Lauf zu lassen!

d) Geburtsschadigungen.

Eine vorzeitig einsetzende Geburt unterbricht die Entwicklung des Kindes
nicht selten auf einem Stand, auf dem das Zentralnervensystem noch nicht die
volle Herrschaft iiber die Bewegungsorgane gewonnen hat. Bei Siebenmonats-
kindern wird die Littlesche Krankheit haufig die Ursache fiir orthopidische
Kuren.

Findet die Geburt am normalen Ende der Schwangerschaft statt, so kénnen
orthopddische Erkrankungen aus Verletzungen des Kindes im Geburtsakt ent-
stehen. Sie entstehen besonders als ungewollte Wirkung der die Geburtshilfe
leistenden Hand. Sie kommen vor als Schidelverletzungen, durch die eine
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Gehirnschddigung und wieder als Folge dieser eine Stérung des Bewegungs-
apparates ausgelost wird. Sie kommen weiter vor als Quetschung von Weich-
teilen (Quetschung des Kopfnickers, des Plexus brachialis), sie kommen endlich
vor als Briiche von Armen und Beinen. Fehlende, ungeniigende und ungeeignete
Behandlung dieser Verletzungen fithrt zu Deformititen und Funktionsstérungen,
die spater den Orthopiden beschiftigen.

e) Sauglingsperiode.

Eine typische Erkrankung des Sauglings hat Wichtigkeit fiir die Entstehun-
gen orthopédischer Krankheiten: die Gelenkeiterung der Siuglinge. Wahrscheinlich
gonorrhoischen Ursprungs, beféllt diese Gelenkeiterung besonders gern Hiiften.
Sie wird selten rechtzeitig erkannt und noch weniger behandelt. Schwere dauernde
Storungen des Gelenkes sind die Folgen.

f) Wachstumsperiode.

Die groBlen Verinderungen, welche der menschliche Korper durch das
Wachstum erféhrt, konnen leicht und in mannigfacher Weise in falsche Bahnen
geleitet werden. Wir haben die Méglichkeit der Verminderung und der Vermehrung
der Wachstumsenergie, und wir haben in beiden Féllen wieder die Méglichkeiten
der allgemeinen und lokalisierten Stérung.

Allgemein verminderte Wachstumsenergie ergibt Zwergwuchs, der, meist
angeboren, anscheinend aus verschiedenen Ursachen vorkommt, und bei dem
man meist auch unnormale Proportionen zu sehen bekommt. Erworbenen Zwerg-
wuchs sieht man infolge schwerer Rachitis.

Riesenwuchs als Allgemeinerkrankung ist wohl stets Folge einer Storung
der Hypophysenfunktion. Die Ursache des lokalen Riesenwuchses, der merk-
wirdigerweise auch ererbt vorkommt, ist nicht geniigend erkannt.

Fiir die praktische Orthopéidie wichtiger sind die auf einzelne Wachstums-
zonen beschrankten Stérungen. Schidigungen der Epiphysenlinie, von der das
Wachstum ausgeht, kénnen zu einer Herabsetzung wie auch zu einer Steigerung
ihrer Tétigkeit fithren. Es kann dabei die ganze Epiphysenlinie, es konnen auch
einzelne Teile derselben gestért werden. Die Folge sind Wachstumsverkiirzungen
und Wachstumsverlingerungen — je nach dem — und damit in Verbindung
Seitenabweichungen, wenn die Stérung sich nicht gleichméfBig auf die ganze
Epiphyse ausbreitete. Es kénnen also recht wechselreiche Deformitétenbilder
entstehen.

Als Stérungsmomente kommen in Betracht die Epiphyse treffende Traumen
und ganz besonders chronische Entziindungen in und an der Epiphysenlinie.
Je friihzeitiger in der Wachstumsperiode die Storung erfolgt, um so gréBer wird
der Deformierungsausschlag, der bis zum Abschluf des Wachstums ansteigt.

Eine indirekte Bedeutung besitzt die Wachstumsperiode fiir die Entstehung
von Deformitidten deshalb, weil wachsender Knochen weich ist. Es gibt deshalb
die Wachstumsperiode eine Prddisposition fir die Entstehung von Belastungs-
deformititen. Direkt ist aber das Wachstum an der Entstehung dieser Deformi-
tdten nicht beteiligt. Es gibt keine Belastungsdeformitéiten, die nur im Wachs-
tumsalter entstehen konnten. Sie entstehen besonders hdufig im Wachstums-
alter, sie entstehen aber ebenso beim Erwachsenen und bei Greisen, wenn die
entsprechenden Bedingungen gegeben sind.

Wie das Wachstum direkt und indirekt zur Entstehung von Deformititen
fiihren kann, so haben wir in ihm auch eine reparative Kraft, mit der der Orthopad
zu rechnen hat. Der lebende Organismus hat das Bestreben, seinen Aufbau in
normalen Formen zu vollziehen, und so hat er auch das Bestreben, falsche Formen



Ursachen und Entstehung orthopédischer Erkrankungen. 9

zu korrigieren. Er erreicht mit diesen Bestrebungen auch sichtlich Erfolge in
den Zeiten raschen Wachstums. Rachitische Beinverkriitmmungen sehen wir so
verschwinden oder wenigstens sich vermindern. Wie der Korper dabei im
einzelnen arbeitet, ist noch nicht erforscht. Korrektionsbestrebungen kann man
nach AbschluB der Wachstumsperiode auch noch auffinden, ihre Leistungs-
fahigkeit geht jedoch nie so weit, daB Deformitéten in ihren groBen Formen
verandert wiirden.

g) Das Greisenalter

mit seinen physiologischen Veranderungen der physikalischen Eigenschaften des
Knochens gibt nicht nur zur Entstehung von Belastungsdeformitdten wieder
besonders giinstige Verhiltnisse, auch die Briichigkeit des senilen Knochens und
die verminderte Neigung zur Heilung von Knochenbriichen wird im Greisenalter
die Ursache von orthopidischen Erkrankungen.

h) Erndhrungsstérungen

bahnen die Wege zu orthopadischen Erkrankungen, wenn sie die Festigkeit des
Knochens schidigen. Sie geben dann eine Pradisposition fiir Entstehung von
statischen Insuffizienzerkrankungen und von Belastungsdeformititen, Pri-
disposition fiir Frakturen und fiir verzogerte Frakturheilung. ¥Es ist nicht ganz
richtig, wenn wir in solchen Fallen die Deformitaten nach der Erndhrungsstérung
bezeichnen, die die Pridisposition gegeben hat, wenn wir also z. B. von rachi-
tischen Beinverkriimmungen reden. Die Rachitis selber verindert die Form der
Knochen nicht. Belastungsdruck ist es, der dies tut. Die Rachitis hat nur fiir
dessen Wirkung die Gelegenheit geschaffen. Was wir gemeinhin rachitische
Deformititen nennen, sind also Belastungsdeformititen, auf Basis einer Rachitis
entstanden. Genau dasselbe gilt von den Deformititen, die sich an eine Osteo-
malacie, an eine Osteopsathyrosis oder eine andere in diese Gruppe gehorige
Knochenerkrankung anschliefen.

Hervorheben miissen wir, dafi die Ernahrungsverschlechterung, welche der
Krieg dem deutschen Volke gebracht hat, eine Verschlechterung der Leistungs-
fahigkeit des Knochensystems herbeifiihrte, die, als Hungerosteopathie bezeichnet,
AnlaB wurde zu statischen Insuffizienzerkrankungen und statischen Belastungs-
deformititen an Patienten und in Formen, an denen und in denen wir solche
Erkrankungen frither fast niemals sahen.

i) Systemerkrankungen.

Recht grofl und vielgestaltig ist die Gruppe von orthopédischen Erkrankun-
gen, welche als Folge von Systemerkrankungen entstehen.

In der ursidchlichen Systemerkrankung ist das, was wir Orthopiden als
orthopéadisches Leiden ansehen, nur eine Teilerscheinung — ein Symptom. Selb-
stindige Bedeulung als orthopidisches Leiden gewinnt das Symptom dadurch, daf
es eine Formverdinderung des Korpers bedingt oder die Gebrauchsfihigkeit des Stiitz-
und Bewegungsapparates schidigt, und daf3 zur Beseitigung dieser Formverdnderung
und dieser Funktionsstorung orthopidische Behandlungsmittel geeignet und an-
gezeigt sind.

Um Beispiele anzufiihren, sei zuerst auf die Contracturen verwiesen, die
durch Hautschrumpfungen (Narben) hervorgerufen werden. Ebensolches wird
von schrumpfenden Bindegewebe, von schrumpfenden Muskeln erzeugt.

Sehr zahlreich sind die Folgeerscheinungen von Nervenkrankheiten, die die
Bedeutung orthopédischer Leiden gewinnen. Da haben wir die schweren Be-
wegungsstérungen bei der LirtLEschen Krankheit. Wir haben nach Hirnschidi-
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gungen auBlerordentlich komplizierte Liahmungsbilder und Deformitiaten. Wir
erhalten nach spinaler Kinderlihmung die mannigfaltigsten Ausfille und Deformi-
titen, ebenso nach Polyneuritis. Wir haben die Stérungen, die nach Verletzungen
von Nerven eintreten usw. usw.

Der Weg, auf dem schlieBllich das orthopddische Krankheitsbild erzeugt
wird, ist fast so wechselreich wie die Systemerkrankung, von der es seinen Aus-
gang hat. Hier macht das orthopéddische Krankheitsbild die Einschrénkung
eines Bewegungsfeldes, die gleichmafig oder ungleichméBig erfolgen kann. Dort
ist es der Ausfall einer Bewegungskraft, dort die Steigerung von Reflexerregung;
hier erhalten wir Deformitéten durch Verkiirzung, dort solche durch Verldngerung
von Weichteilen, dort durch Einwirkung von Belastung auf falschstehende oder
in ihrer Tragkraft geschidigte Korperabschnitte usw.

" Will man in diesen Fillen das fiir eine erfolgreiche Behandlung immer not-
wendige Verstdndnis fiir ihre Entstehung gewinnen, dann mufl man sie dtio-
logisch auflésen, bis man die fortlaufende Linie von der Systemerkrankung bis
zu der den Orthopaden beschiftigenden Stérung iibersieht.

Sehr oft werden Deformhaltungen und Stérungen der aktiven Bewegungen
als Folge und Teilerscheinung von Neurosen angesehen. Héufig gentigt zu dieser
Diagnose der Umstand, daB der die Diagnose stellende Arzt nicht imstande ist,
eine Erklirung fiir den Befund zu geben, und daBl er dem Bekenntnis dieses
Unvermégens die Allerweltsverlegenheitsdiagnose der Hysterie vorzieht. In
anderen Fillen steht die Diagnose auf der Beobachtung, da neben der Deform-
haltung und der Bewegungsstérung andere, und zwar fiir Neurose charakteri-
stische Krankheitserscheinungen vorhanden sind.

Ich will nicht sagen, dal die Produktion orthopidischer Krankheitsbilder
durch Neurosen ausgeschlossen ist. Ganz gewif3 aber gehort das zu den grioften
Seltenheiten. Jeder Fortschritt der Diagnostik, ob ihn die ganze Wissenschaft,
ob ihn der einzelne Arzt macht, bringt die Erklirung fiir Fille, die vorher un-
erklarlich schienen, und die nach der Regel ,,Was man nicht definieren kann,
sieht man als' Hysteria an® ijhre Einreihung gefunden hatten. Und zweitens
gibt es orthopddische Erkrankungen (Insuff. vertebrae), die sekundir zu allgemein
nervisen Stérungen fihren. Das wildwuchernde Gerank der Neurose iiberdeckt
dann hiufig den Ausgangspunkt der Erkrankung so, dal dieser nur noch fiir den
Kundigen zu sehen und zu finden ist. Wer durch das Gewirr der neurotischen
Symptome ‘durchzuschauen und durchzugreifen versteht, der macht bald die
Erfahrung, daf so gut wie immer, wo wir eine orthopadische Erkrankung in
Verbindung mit einer Neurose haben, die Neurose das Sekunddre ist.

Natiirlich ist es auch moglich, da8 orthopéddische und neurotische Erkrankun-
gen rein zufillig zusammentreffen und dafl dann die Neurose irgendein Symptom
in den Vordergrund dréngt.

k) Trauma.

Die Einwirkung duBerer Gewalten auf den menschlichen Kdérper fiihrt auf
den verschiedensten Wegen und héufig zur Entstehung orthopédischer Leiden,
auch wenn nicht traumatische Pandemien in Form von Weltkriegen iiber die
Erde ziehen.

Eine Gruppierung der traumatischen orthopadischen Erkrankungen a6t
sich gewinnen durch die Scheidung der direkt vom Trauma gesetzten Schiadigun-
gen und der indirekt erzeugten.

Unter den direkten sind die auffalligsten die Verluste, welche durch Ab-
trennung von Korperteilen, besonders an Extremititen entstehen: Ampuitations-
verluste. Sehr auffillig sind auch Deformitéten, welche nach Knochenbriichen
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zuriickbleiben. Bedeutende Stérungen entstehen, wenn Frakturheilung nicht
eintritt und sich eine Pseudarthrose bildet. Luxationen von Gelenken fiihren
direkt zu orthopédischen Leiden, wenn die Reposition nicht vorgenommen wurde,
wenn grofle KapselzerreiBungen das Gelenk hindern, seine Festigkeit wieder-
zugewinnen, wenn mit der Luxation Absprengungen an den Gelenkkérpern statt-
gefunden haben. Zerreilungen von Muskeln, Sehnen und Bédndern geben Ausfélle
in der aktiven Beweglichkeit, nehmen Gelenken Festigkeit und Fiihrung.

Fast noch zahlreicher sind die Moglichkeiten, wie Traumen ¢ndirekt zu ortho-
padischen Erkrankungen filhren koénnen. Traumatische Haufverluste konnen
durch Narbenschrumpfung zu Deformitdten und Bewegungsstorungen, Muskel-
verletzungen konnen ebenfalls zu Schrumpfung und zu dadurch bedingten Stérun-
gen fithren. Verletzungen von Nerven fithren zu denselben Schidigungen wie
Nervenschidigungen aus anderer Ursache.

Durch Traumen erzeugte Blutergiisse konnen zu chronischen Gelenkergiissen,
zu Sehnenscheidenentziindungen Anlafl geben, Sehnendehnungen zu chronischen
Sehnenentziindungen. Ganz besonders wirken in dieser Richtung sich wieder-
holende Traumen.

Von grofiter praktischer Bedeutung und sehr héufig sind die Fille, wo ein
Trauma dadurch Anla zu einer orthopadischen Krankheit gibt, daB es die
Tragfihigkeit eines auf Belastung in Anspruch genommenes Skelettabschnittes
schddigt. Entsteht dadurch eine Stérung des Belastungsgleichgewichtes, so ergibt
sich als Folge davon eine statische Insuffizienzerkrankung. Diese Fille bieten
diagnostische Schwierigkeiten, weil der Ubergang von den durch das Trauma
direkt gesetzten Storungen zu der indirekt durch das Trauma ausgeldsten In-
suffizienzerkrankung flieend ist, und weil auf beiden Seiten sich ganz gleich
aussehende Stérungen finden kénnen. Die Erkenntnis der priméren und der
sekundiren Storungen und ihr Auseinanderhalten ist aber auBerordentlich
wichtig, weil nur daraus sich die in beiden Fillen sehr verschiedene Behandlungs-
fithrung ergibt.

In welcher Weise die Schidigung der Tragfidhigkeit geschieht, dariiber gibt
in manchen Fillen die Rontgenuntersuchung Auskunft, die das typische Bild
der Sudeckschen Knochenatrophie zeigt. Diese Knochenatrophien finden sich viel
hédufiger, als man heute noch allgemein annimmt. Seitdem die Bucky-Blende
uns Bilder mit so wunderbarer Schérfe gibt, stoft man allerorten darauf.

Eine aufBlerordentlich wichtige, hier einschligliche Beobachtung hat der
Déne CHRISTEN LANGE gemacht, der bei Untersuchung der Druckfestigkeit an
einem durch ein Trauma getroffenen Wirbelkorper eine ganz tiberraschend groBe
Mindertragfahigkeit fand, ohne daB3 er an den Knochen eine sichtbare Anderung
nachweisen konnte. ScHMORL hat neuestens gezeigt, daB in einem von einem
Trauma getroffenen Wirbel groBe Markstiicke losgesprengt und zur Nekrose
verurteilt sein koénnen, ohne dafl man dem Wirbel &ufierlich auch nur das ge-
ringste ansieht. Auch auf Beobachtungen, welche zur VErTH bekanntgegeben
hat, soll hier verwiesen werden, zuR VERTH machte Versuche zur Klirung der
bei Stauchungsfrakturen erfolgenden Vorginge. Er fand dabei, daB Knochen,
welche wiederholten Schligen ausgesetzt wurden, bei Schligen brachen, denen
sie vorher widerstanden hatten. Hs hatten also Traumen, ohne daf irgendwelche
Verdinderungen an dem Knochen zu bemerken waren, dessen Widerstandsfihigkeit
schwer geschddigt.

Endlich sei noch erwiahnt, daf Traumen auch dadurch zu orthopéadischen
Erkrankungen fithren kénnen, da8} sie einen Kérperteil liingere Zeit zu Funktions-
unfahigkeit verurteilen und eine durch Ausschaltung der Funktion entstehende
Schiadigung erzeugen.
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1) Entziindungen
werden als solche zum orthopéddischen Leiden, wenn sie Funktionsstérungen im
Bewegungsapparat bedingen und wenn diese Funktionsstérungen zur Vorherr-
schaft im ganzen Krankheitsbild kommen. Sie fiihren zu orthopiddischen Krank-
heiten dadurch, daB sie zur Ursache von Deformitdten oder Funktionsstérungen
werden.

Unter den selbst zu orthopédischen Leiden werdenden Entziindungen haben
wir alsdie wichtigsten die tuberkulosen Knochen-und Gelenkentziindungen zu nennen.

Mit Vorliebe befillt die Tuberkulose die zur Aufrechthaltung und Fort-
bewegung des Korpers dienenden Skeletteile. Die Storung des Bewegungs-
apparates ist im Krankheitsverlauf ein friihzeitig auftretendes und bald situations-
beherrschendes Symptom, zu dem dann noch die Produktion von Deformititen
hinzutritt. '

Ebenso wie die tuberkuldsen gewinnen luetische und Blutergelenkentziindungen
Bedeutung fiir die Orthopédie.

Osteomyelitis ist haufig die Ursache fiir Formverdnderungen von Knochen,
fiir Versteifung von Gelenken, fiir Gelenkverbiegungen, fiir Wachstumsstorungen.

Chronische luetische Entziindungen, die Ostitis fibrosa fiihren zu typischen
Verbiegungen an den unteren Extremitéiten.

Sehr hiufig hinterlassen akute Gelenkentzindungen eine Verengung des Be-
wegungsfeldes und Reizzustinde, welche die Gelenkbewegungen schmerzhaft
machen. Ebenso hinterlassen sie Stérungen in Sehnenscheiden. Entziindliche
Prozesse an Muskeln verloten den Muskel mit dem Knochen und hindern sein
Spiel.

Ebenso wie an traumatische Erkrankungen schlieBen sich auBerordentlich
hiufig an akute wie an chronische Entziindungen statische Insuffizienzerkrankun-
gen. Sie kommen hier ebenso wie dort dadurch zustande, daB die Entziindung
die Tragkraft eines auf Belastung in Anspruch genommenen Skeletteils schidigt
und daB ein Belastungsmifverhaltnis entsteht. Hier wie dort haben wir in solchem
Fall einen flieBenden Ubergang aus der urspriinglichen entziindlichen zu der
spiteren statischen Insuffizienzerkrankung, hier wie dort die daraus entstehende
Maoglichkeit des diagnostischen Irrtums.

m) Nichtgebrauch, Gebrauch, Verbrauch.

Zur Entwicklung normaler Form und normaler Leistungsfihigkeit gehort
auch am Stiitz- und Bewegungsapparat des Korpers normaler Gebrauch. Findet
normaler Gebrauch z. B. eines Beines nicht statt, so bleiben die Knochen kleiner,
diinner, in ihrer Substanz weniger fest. Die Muskulatur bleibt ebenso zuriick,
die Formen des Skelettes und der Muskulatur arbeiten sich nicht so differenziert
heraus als in der Norm. Die groBlen Korperformen werden aber nicht verindert.

Wird ein Kérperabschnitt lingere Zeit der Erfiillung seiner Trag- und Be-
wegungsarbeit entzogen, so verlieren Knochen und Muskeln an Substanz, Festig-
keit und Leistungsfihigkeit: Inaktivititsatrophie. Schidigungen dieser Art sehen
wir recht hiufig, wenn Glieder wegen irgendwelcher Erkrankung ruhiggestellt
und entlastet werden.

Die Schwere dieser Schidigungen ist im allgemeinen gering. Sie verschwinden
fast immer, einfach unter dem wiederhergestellten, normalen Gebrauch. Wichtig
ist bei Herstellung des normalen Gebrauches, dafl man mit seinen Anforderungen
nicht zu schnell ansteigt. Man erhilt sonst neue Schiadigungen. Wie der Gebrauchs-
reiz fordernd wirkt, so schidigt Uberanstrengung auch auf unserem Gebiet.

Eine besondere Bedeutung hat Ruhigstellung fiir Gelenke. Sie versteifen
durch Schrumpfung des Kapselraumes und durch Verklebung und Verwachsung
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der sich gegeniiberliegenden Gelenkteile. Diese Verinderungen treten in ver-
schiedenen Fillen sehr verschieden schnell und schwer ein. Jugendliche Kérper
haben eine sehr viel groBere Widerstandskraft und Reparationsfahigkeit als
dltere. In Mittelstellung fixierte Gelenke leiden weniger, als solche, welche in
Zwangsstellung fixiert wurden, gesunde Gelenke weniger als solche, in die sich
Blut ergossen hat oder in denen gar eine Entziindung sich etablierte.

Wie Nichtgebrauch Krankheitsursache werden kann, so hat diese Fahigkeit
auch der stattfindende Gebrauch. Die Pflugschar wird durch Gebrauch blank
gehalten, aber sie verbraucht sich auch! So wverbraucht sich auch die Bewegungs-
maschine des menschlichen Kirpers.

Thre typische Verbrauchskrankheit ist die Arthritis deformans. Alle Gelenke
erkranken an ihr, wenn ihre Kraft erschopft wird. Je groBer die Anspriiche,
die an ein Gelenk gestellt werden, um so frilher kommt es zur deformierenden
Entziindung. Alle Einfliisse, welche die Kraft eines Gelenkes schédigen (Trauma,
Entziindung), alle Einfliisse, die die Arbeitsbeanspruchung des Gelenkes steigern
(Fettleibigkeit, Berufsanstrengungen, Achsenverstellung des Gelenkes), beschleu-
nigen den Eintritt der Erkrankung.

Die Krankheitsbilder, welche entstehen, wenn Gelenkerkrankungen zum
vorzeitigen Verbrauch und zur Auslosung der Arthritis deformans fiihren, sind
auflerordentlich kompliziert. Wir finden die der auslésenden Gelenkerkrankung
zugehorigen Verinderungen, die schon eine ungeheuere Moglichkeit des Wechsels
haben, und wir finden dazu und dariiber gelagert die der Arthritis deformans
zugehdrigen Verdnderungen. Diese wieder setzen sich zusammen aus den direkten
Erscheinungen des Verbrauches, aus den entziindlichen Erscheinungen, die mit
jeder ernsten Gelenkaffektion einhergehen, und aus den Erscheinungen, die der
Korper zur Abwehr und zur Restitution produziert. So ergeben sich ganz aufler-
ordentlich zahlreiche Variationsmoglichkeiten des Gesamtbildes. Eine Erklirung
desselben ist nur moglich, wenn man aus diesem Bilde die einzelnen Komponenten
heraussucht. Bei dem Versuch, das Wesen der Arthritis deformans zu erkliren,
ist das bisher nicht geschehen, und daraus erklart sich, daB trotz der groBen darauf
gerichteten Arbeit {iber das Wesen der Arthritis deformans noch lebhaft disku-
tiert wird.

n) Statische Belastung.

Gewisse Teile des Korpers haben die Aufgabe, die Lasten des aufgerichteten
Korpers und dazukommende akzessorische Lasten (Kleider und #hnliches) zu
tragen. Sie besitzen zur Erfilllung dieser Aufgabe eine bestimmte Kraft. Wir
reden von der Aufgabe des Tragens dieser Lasten als von statischer Inanspruch-
nahme, von der Fihigkeit, die Lasten zu tragen, als von der statischen Leistungs-
fahigkeit.

Normalerweise besteht Gleichgewicht zwischen statischer Leistungsfihigkeit und
statischer Inanspruchnakme, d. h. unter normalen Verhiltnissen besitzen die
statisch in Anspruch genommenen Kérperteile die zur geforderten Tragarbeit
gehorige Leistungsfahigkeit.

Dieses Belastungsgleichgewicht kann nach zwei Seiten gestort werden. Es kann
die statische Inanspruchnahme unter die Norm sinken, dann erbalten wir nach
Art der Schidigung durch Nichtgebrauch ein Absinken der statischen Leistungs-
fahigkeit (statische Inaktivitiitsatrophie).

Viel wichtiger ist die Stérung des Belastungsgleichgewichtes nach der anderen
Seite.

Steigt die Belastung iber die Norm, oder sinkt die Tragkraft unter die Norm,
oder treffen beide Moglichkeiten im gegebenen Falle zusammen, so erhalten wir,
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ganz abgesehen, wie gro3 der absolute Wert der Belastung und der absolute Wert
der Tragfahigkeit sind, ein Belastungsmifverhdltnis, das ausgezeichnet ist dadurch,
daB die statische Inanspruchnahme gegen die statische Leistungsfahigkeit iiber-
wiegt. Oder — was dasselbe ist — wir erhalten einen Zustand, der ausgezeichnet
ist- dadurch, dal die statische Leistungsfihigkeit fiir die geforderte Tragarbeit
ungeniigend ist.

Man kann sich das normale Verhiltnis zwischen statischer Inanspruchnahme
und statischer Leistungsfihigkeit ebenso wie deren Storung am Beispiel einer
Balkenwage sehr anschaulich machen (Abb. 3). Ist die Belastung (B) gleich
der Tragkraft (7'), so steht der Wagebalken horizontal, wir haben Belastungs-
gleichgewicht. Wird die Belastung erhéht (B + X), oder die Tragkraft vermindert
(T — X)), so stellt sich der Wagebalken schief, und in beiden Féllen ist die Schief-

stellung dadurch charakterisiert, dafl die Schale

l : der Belastung tief steht. Aus der Stellung des
Wagebalkens 1at sich aber nicht ablesen, ob
die Storung des Gleichgewichtes von B oder
von T ausgeht.
@ Diese hier gekennzeichnete Stérung des

statischen Belastungsgleichgewichtes bedeutet
einen  abnormen, einen krankhaften Zustand.
Wir bezeichnen ihn als statische Insuffizienz.
‘ Einer statischen Insuffizienz kénnen alle
Teile unseres Korpers verfallen, die statisch in
T Anspruch genommen werden, und zu jeder
Zeit, zu der statische Inanspruchnahme erfolgt.
Da die unteren Extremititen und die Wirbel-
sdule spezifische Tragorgane sind, so sind sie
zur Erkrankung an statischer Insuffizienz pré-
T=-X destiniert. Aber auch die Arme koénnen ana-
log erkranken, wenn sie wegen Unbrauchbar-
keit der Beine als Stiitz- und Fortbewegungs-
organe beniitzt werden miissen.
Der Ursachen, die statische Insuffizienz
Abb. 3. Das Belastungsgleichgewicht kann  3UslOsen konnen, gibt es ungeheuer viele. Alles,
durch Erhohung der Belastung wie durch  wag geeignet ist, die Tragkraft zu mindern,

Minderung der Tragfihigkeit gestort wer- vy . . . .
den. Aus der Stellung des Wagebalkens' und alles, was fahig ist, die Tragarbeit zu

oinen oder. é‘éi’.»?xfé’ér‘éﬁ‘%ni?agﬁfﬁﬁf‘egaﬁ;';&? mehren, kann den Wagebalken schief stellen,

und kann zur Insuffizienzerkrankung fithren.
Dieser Erfolg muf8 aber nicht eintreten. Er tritt erst dann ein, wenn das Gegen-
gewicht, das driiben an der Wage hingt, tatsichlich gehoben oder gesenkt wird,
wenn also die auf der Seite der Tragfihigkeit immer vorhandene Kraftreserve er-
schépft wird, und wenn der lebende Organismus. nicht imstande war, die Trag-
kraft der gesteigerten Anspruchnahme entsprechend zu erhéhen.

Geht man den Ursachen nach, die zu statischer Insuffizienz fithren kénnen,
50 hat man zuerst und hauptsidchlich nach Verdnderungen an den Knocken zu
suchen. Knochen sind die Bausteine des Traggeriistes. Béander und Muskeln
gehéren auch dazu, spielen auch bei der Insuffizienzerkrankung eine Rolle, aber
sie treten dabei doch gegen die Knochen weit zuriick.

An den Knochen haben wir Perioden statischer Minderwertigkeit in der
Wachstums- und der Pubertitszeit, in der Seneszenz. Alle diese Perioden sind
tatsiichlich ausgezeichnet durch die Héufigkeit von statischen Insuffizienzkrank-
heiten. Dann haben wir eine duflerst wichtige Krankheit der Knochen in der
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Rachitis, als deren nichste Verwandte auch hier die Osteomalacie auftritt. Aufler-
ordentlich zahlreich sind Schédlichkeiten, welche den Knochen lokal treffen
und seine Tragkraft schiidigen kénnen. Hier sind vor allem alle Verletzungen und
alle Entziindungen zu nennen. Dabei mull man freilich wieder nicht zu weit gehen.
Wenn z. B. eine Fraktur die Tragfihigkeit eines Oberschenkelknochens aufhebt,
so ist das natiirlich keine Insuffizienzerkrankung, ebensowenig wenn eine bacillire
Entziindung des Kniegelenks ein Bein tragunfihig macht. Erst wenn nach einem
Trauma oder bei oder nach einem entziindlichen ProzeB eine Schidigung der
Tragfihigkeit auftritt, und wenn diese Schidigung ganz im Vordergrund der
Krankheitserscheinungen steht, erst dann kénnen wir und haben wir von einer
Insuffizienzerkrankung zu sprechen

Das Tragskelett haltende Biander kénnen zu Insuffizienz Anlafl geben, wenn
sie durch Traumen zerrissen, wenn sie durch Entziindungen gedehnt werden.
Muskeln, wenn sie durch Léhmungen getroffen werden, und ahnliches.

Schidlichkeiten, die auf Seite der Belastung einsetzen, sind Steigerung des
Korpergewichtes, akzessorische Belastungen, welche in Erfiillung von Berufsarbeit
zu tragen sind, vor allem aber Verlingerung der Zeit der Tragarbeit. Der Zwang,
ein normales Korpergewicht iibernormal lange Zeit zu tragen, den so mancherlei
Berufe mit sich bringen, spielt hier eine auflerordentlich wichtige Rolle.

Kommt es zu einer Stérung des Belastungsgleichgewichtes, so macht sich
die damit ausgeloste Insuffizienzerkrankung durch ganz charakteristische Sym-
ptome bemerkbar.

Es zeigen sich zuerst die Ermiidungsgefiihle, die wir alle kennen, die sich
geltend machen, wenn wir iiberlange stehen, iiberlange sitzen, ohne uns stiitzen
zu konnen, die wir empfinden, wenn wir lange Zeit Lasten tragen, und die uns
schlieflich zwingen, uns zu setzen; zu legen, die Last abzuwerfen. Diese Er-
miidungsgefiihle sind nichts anderes als der Ausdruck einer akuten statischen
Insuffizienz, wenn wir sie auch als solche im allgemeinen nicht bezeichnen.

Als krankhaft empfinden wir aber diese Gefiihle, wenn sie abnorm zeitig
auftreten, und wenn sie nicht in normaler Zeit unter Ruhe verschwinden.

Steigern sich die Krankheitserscheinungen, so gehen die Ermiidungsgefiihle
in ausgesprochene Schmerzen iiber, die sich in den verschiedensten Variationen
und Lokalisationen zeigen konnen.

Waren bis dahin anatomische Verinderungen meist nicht nachweisbar, so be-
kommen wir von hier ab bei weiterer Steigerung des Krankheitsbildes immer deut-
licher entziindliche Erscheinungen: lokalisierte Druckempfindlichkeiten, Schwel-
lungen, ganz wie bei infektiosen Entziindungen, und an geeigneter Stelle ebenso
wieder wie bei solchen Entziindungen Muskelspasmen (spastisch-fixierter Platt-
fuB3). Solche Fille gleichen infektiosen Erkrankungen haufig wie ein Ei dem
andern.

Die Differentialdiagnose ist dadurch zu machen, daB bacillire und andere in
Frage kommende Erkrankungen ausgeschlossen werden, und dadurch, daf} sich
die Insuffizienzerkrankungen gegen Belastung und Entlastung charakteristisch
verhalten. Entlastung bessert und beseitigt, Belastung vermehrt die Krankheitser-
scheinungen. Eine hiufig zu machende Beobachtung ist dabei, daB ein plotzlicher
Ubergang von Entlastung zu Belastung besonders starke Beschwerden macht, da3
dann ein Stadium verhéltnisméaBiger Toleranz kommt und dafl endlich wieder
ein deutlicher Anstieg der Beschwerden unter der fortgesetzten Tragarbeit eintritt.

Spielen Insuffizienzerkrankungen lange genug, so erzeugen sie neben diesen
eben genannten physiologischen und physiologisch-anatomischen Krankheits-
erscheinungen auch reine, anatomische Veranderungen. Sie machen
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o) statische Belastungsdeformititen.

Der Werdegang dieser Deformitdten ist dieser: Knochen ist biegsam und
elastisch. Wird er iber eine gewisse Hohe belastet, so driickt er sich zusammen.
Die so entstehende Verkiirzung gleicht sich Dank der Elastizitdt des Knochens
wieder aus, wenn die Belastung nicht iiber eine gewisse Grenze anstieg und wenn
sie rechtzeitig aufgehoben wurde. Geschah dies nicht, so bleibt ein Teil der durch
den Druck verursachten Kompression als Dauerkompression zuriick. Setzt sich
auf die erste so entstandene Verinderung eine zweite, und geht das Spiel so
weiter und weiter, so summieren sich die einzelnen kleinen Effekte zu grofien Form-
verinderungen. Diese erhalten dann aber meist nicht die Form einer einfachen
gleichméfigen Kompression, sondern es entstehen Verbiegungen, wie wir eine
Séule durch Uberlastung nicht gleichmiBig komprimieren und ihre Linge ver-
kiirzen, sondern zur Ausbiegung bringen.

Hier stellt sich die Frage, warum kdnnen wir experimentell am toten Knochen
auf diese Weise grofle Formverinderungen nicht erzeugen, und warum erhalten
wir bei der geschilderten Entstehung der Belastungsdeformititen am lebenden
Korper nicht Kompressionsfrakturen ?

Die Erklirung gibt die Tatsache, dal der lebende Organismus die Féhigkeit
hat, die Grenze der Frakturgefahr zu verschieben.

Uberlasten wir irgendeine aus totem Material bestehende Siule, so biegt
sich dieselbe aus, es entstehen in ihrem Material Druck- und Zugspannungen,
und es erfolgt Bruch, wenn diese Spannungen eine gewisse Grenze iiberschreiten.
Will man den Bruch vermeiden, so mufl man vor Erreichung der Bruchgrenze
die Druck- und Zugspannung zum Verschwinden bringen. Das wird z. B. bei
Metallen gemacht durch Erhitzen.

Ganz so arbeitet der lebende Organismus. Auch er beseitigt jene Spannungen,
und die Entziindungserscheinungen, die wir oben beschrieben haben, haben
denselben Zweck wie das Erhitzen der Metalle. So schiebt der lebende Orga-
nismus die Bruchgrenze vor der Bruchgefahr her, und so erméglicht er die
Entstehung der schwersten Belastungsdeformitét, ohne dafl die Bruchgrenze iiber-
schritten wird. Nur unter ganz besonderenVerhiltnissen versagt einmal dieses Spiel.

Wir kénnen deshalb den Knochen im lebenden Kérper, wenn wir den Gesetzen
der Entstehung der statischen Belastungsdeformititen nachgehen, als unbegrenzt
biegsam annehmen.

Mit dieser Annahme lassen sich die im Falle einer statischen Uberlastung
entstehenden Deformierungen theoretisch berechnen. Wir miissen uns dazu die
statische Grundform des in Frage stehenden Skeletteiles konstruieren und ebenso
die Grundform der Belastungsart. Machen wir dann die Annahme, dafl die Be-
lastung die Tragfahigkeit der Tragkonstruktion iiberschreitet, so kénnen wir
berechnen, zu welchen Formen die Tragkonstruktion deformiert werden muB.

Solche Rechnungen anzustellen, hat nicht nur theoretische Bedeutung.
Sondern wir konnen in diesen Rechnungen auch ein Mittel gewinnen, welches
uns erlaubt, im gegebenen Falle zu sagen, ob eine Deformitidt durch statische
Uberlastung entstanden ist oder nicht. Finden wir an einem auf statische Be-
lastung in Anspruch genommenen Skeletteil eine Deformitdt, die in ihren
wesentlichen Eigenschaften sich mit den Formen deckt, welche uns jene Rechnung
ergab, dann konnen und miissen wir diese Deformitit als das Produkt einer
statischen Uberlastung, als eine statische Insuffizienzdeformitit ansprechen.

Wenn man auf diese Weise die Deformitédtenbilder der statischen Belastungs-
deformitdten untersucht, so erhdlt man tatsdchlich die Erklarung fiir alle die
Erscheinungen, welche man regelmiBig und ausnahmslos bei ihnen findet und
die wir von altersher als charakteristisch fiir sie kennen.



Ursachen und Entstehung orthopéadischer Erkrankungen. 17

Alle pathologischen Befunde, die wir an solchen Deformitédten finden,
erklaren sich aber auf diese Weise nicht. Neben den nach mechanischen Gesetzen
erfolgenden Veridnderungen, die sich stets und unter allen Umstdnden, und bei
gleichen Bedingungen stets in gleicher Hohe einstellen, stehen noch andere, die
wir nicht ¢émmer, und die wir in wechselnder Entwicklungshohe und in wechselnden
Formen beobachten.

Diese Erscheinungen verdanken ihre Entstehung dem Umstand, daB} die
statischen Belastungsdeformititen micht in totem Material, sondern n einem
lebenden Organismus entstehen. Der lebende Organismus aber hat die Fihigkeit,
die Entstehung einer Belastungsdeformitit mit LebensduBlerungen zu begleiten
und auf die durch die Deformitat verinderten Verhiltnisse
mit Lebenséullerungen zu reagieren. Die wichtigsten hier in
Frage kommenden Lebensreaktionen sind Bemiihungen, dem
Deformierungsprozel3 Einhalt zu bieten. Zu diesem Zweck
baut der Korper Material um. Er verstirkt das Gefiige des
Knochens, wo Belastung vermehrt wird, er vermindert das
in Knochen steckende tragende Material dort, wo die Bela-
stung vermindert wird. Wir finden deshalb in verbogenen
Knochen eine Verdichtung des Materials in der Konkavitit
und eine Auflockerung auf der Konvexitit der Biegung. Und
diese Differenz ist groBer, als sie durch die einfache mecha-

nische Verdnderung bedingt wiirde.

Auffalliger sind die Produkte, welche
der lebende Organismus zum Zweck der
Stiitzung der berlasteten Tragkonstruktion
erzeugt in der Form von Stitzkonstruk-
tionen, welche er auflen an die iiberlasteten
Teile ansetzt.

Wir zeigen sie in 2 Beispielen.

Eine tiberlastete Saule kann man stiitzen,
indem man in die Konkavitit der entste-
henden Verbiegung einen Stiitzbogen einsetzt

Abb. 4. Eiue saule, (Abb. 4). Dall und wie der Korper diese
Poehestoh  untor Kon‘st.ruktion beniitzt, zeigt Abb. 5: eine
biegt, kann —men rach1t1§ch yerbogene Tibia. b 5. Rachitisoho ver.
Konkavitit gesotz- Wie sinn- und wechselreich der lebende pagens Tibia - e oo
“Weitervervsogung . Organismus bei Herstellung von Stittzkon- perde Oréamismus hat

schiitzen. struktionen arbeitet, das sieht man am Stitzbogen eingebaut.

schonsten an der Spondylitis deformans. Die

,, Exostosen®’, die man da an den Wirbeln findet, sind nichts anderes als Pro-
dukte, die der Korper zur Abwehr gegen eine aus statischer Uberlastung der
Wirbelsidule hervorgehende Verbiegung entstehen liBt. Es springt das in die
Augen, wenn man; wie bei Besprechung der statischen Insuffizienzerkran-
kungen der Wirbelsiule S.191 geschieht, nebeneinanderstellt Stiitzkonstruk-
tionen fiir aus einzelnen Teilen bestehende Séulen und Priparate von Spondylitis
deformans. Wir erhalten daraus den zwingenden SchluB, daB die Spondylitis
deformans nicht eine Krankheit sui generis ist, sondern daB sie nichts anderes
ist als der Ausdruck der Bemiihungen des lebenden Organismus, eine iiberlastete
Wirbelsiule vor Weiterschreiten der entstehenden Uberlastungsverbiegung zu schiitzen.

Prift man diesen SchluBl an den Ergebnissen anatomischer Untersuchungen,
so findet man denn auch, dal die Spondylitis deformans immer in Verbindung
mit statischen Belastungsdeformititen auftritt, und man findet, daB sie variabel

Schanz, Orthopidie. 2
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auftritt. Sie kann ganz fehlen, sie kann eben angedeutet, maBig entwickelt
sein, sie kann luxurieren, je nach dem, ob und wie grofi die Reaktionsfahigkeit
des lebenden Organismus war und ob dem Organismus die Zeit geboten war,
die er zur Produktion von Stiitzkonstruktionen braucht.

Die Produktion von Stiitzkonstruktionen ist nicht die einzige Méglichkeit,
mit der der lebende Organismus auf die Entstehung einer Uberlastungsdefor-
mitét antworten kann. An rachitischen Deformitéten sehen wir Selbstheilungen,
die der Ausflufl von Lebensvorgingen sein miissen. Wie diese ablaufen, wissen
wir aber noch nicht.

Die enge Verbindung, die zwischen dem Traggeriist und den iibrigen Teilen
des Kdorpers besteht, zwingt letztere, Formverénderungen des Traggeriistes zu
folgen und sich mit ihrer Arbeit den verdnderten Formen anzupassen, und &hn-
liches mehr.

So entstehen schlieflich unter der Wirkung einer statischen Insuffizienz aufler-
ordentlich komplizierte Verdnderungen. Sie zu deuten, gelingt nur, wenn man sie
in ihre Grundbestandteile auflést, indem man zunichst errechnet, was sich als
Wirkung der mechanischen Krafte (Tragkraft und Belastung) errechnen laf3t,
indem man priift, was als sekundire mechanische Wirkung sich erkliren 1if}t,
und indem man weiter nachgeht den Reaktionen, die der lebende Organismus
auf diese und jene mechanisch entstandenen Verinderungen produzieren kann.

Auf diesem Wege und nur auf diesem Wege kommt man zu den klaren Vor-
stellungen, die wir haben miissen, wenn wir statische Belastungsdeformitaten
und statische Insuffizienzerkrankungen behandeln wollen.

p) Statische Insuffizienzbeschwerden und Belastungsdeformititen.

Eine besondere Quelle fiir Irrtiimer bildet bei den statischen Insuffizienz-
erkrankungen das eigentiimliche Verhéltnis zwischen den subjektiven Beschwer-
den, besser gesagt, den pathologisch-physiologischen Stérungen und den anatomi-
schen Veranderungen. Wir beobachten Fille, in denen die oben beschriebenen
Schmerzen und entziindlichen Erscheinungen hochgradigst ausgeprigt sind, ohne
daB wir irgendwelche Formverinderungen am Skelett nachweisen kénnen. Wir

beobachten zweitens

e, - [ SR Fille, wo wir physiolo-
" Naerr ische Sto d
_ ez g grungen un

- - < . R
V,/’ _— o anatomische Verinde-
2 ) c rungen kombiniert ha-

Abb. 6. Schematische Darstellung der Verbindung von statischen Insuffi- ben’ und wir Seher_l drit-
zienzbeschwerden und statischer Belastungsdeformitit. tens Falle, WO WwWIr nur

die anatomischen Ver-
dnderungen sehen, nicht aber die physiologischen Stérungen der Insuffizienz-
erkrankung,

Ich will versuchen, das Verhiltnis der statischen Insuffizienzbeschwerden
und der statischen Belastungsdeformitdten graphisch anschaulich zu machen.
In der Skizze (Abb. 6) soll die horizontale Linie den Gesundheitszustand dar-
stellen. Auf ihr besteht Belastungsgleichgewicht und normale Kérperform. Bei a
wird das Belastungsgleichgewicht gestért. KEs werden statische Insuffizienz-
beschwerden, dargestellt durch die Linie ---, .ausgel6st, also pathologisch-
physiologische Erscheinungen. Es vergeht eine gewisse Zeit (a—b) bis durch
die Wirkung der Stérung des Belastungsgleichgewichtes auch sichtbare Ver-
anderungen der anatomischen Formen erzeugt werden, diese dargestellt durch die
Linie —-—-—- . Jetzt erhalten wir ein Stadium der Krankheit, in welcher
physiologisehe Insuffizienzsymptome und Formverinderungen vorhanden sind.
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Dieses Stadium besteht so lange, bis das statische Belastungsgleichgewicht (bei c)
wiedergewonnen wird. In diesem Augenblick fallen die Insuffizienzsymptome
aus. Die Deformitit schreitet nicht weiter fort. Sie verschwindet oder ver-
mindert sich aber auch nicht, es sei denn, daf3 der Korper durch Selbstheilung
oder dafBl arztliche Mafnahmen eine Korrektur bewirken.

Mit dem Moment, wo das Belastungsgleichgewicht wiedergewonnen wurde,
erlangt die Deformitat die Bedeutung eines selbstindigen Krankheitsbildes, zu
welchem die ausgefallene Insuffizienz die Atiologie bildet. Die physiologischen
Storungen, welche die Deformitdt von sich aus bedingen kann, sind prinzipiell
verschieden von den physiologischen Stérungen der Insuffizienz.

Besonders hervorgehoben werden muf}, dafl zwischen der Héhe der physio-
logischen Insuffizienzsymptome und der Schwere der entstehenden Deformitét
durchaus nicht immer Parallelitidt besteht. Im Gegenteil, man beobachtet haufig
direkt eine Dissonanz: Die Erkrankung erzeugt hochgradige Schmerzen und
Reizerscheinungen, Formverdanderungen werden aber auch bei langer Beobachtung
iiberhaupt nicht, oder nur in geringem Grade sichtbar. Oder auch umgedreht:
es entstehen rasch schwere Verbiegungen, die Insuffizienzsymptome aber ge-
winnen im Gesamtbild gar keine Bedeutung.

Wodurch diese Verschiedenheiten bedingt werden, ist noch nicht geniigend
geklart. Wahrscheinlich spielen dabei physikalische Eigentiimlichkeiten des
Knochens eine ausschlaggebende Rolle.

Fiir die Praxis ist es zweckmaBig, das physiologische Krankheitsbild der
statischen Insuffizienzerkrankung getrennt zu halten von dem anatomischen
Krankheitsbild der statischen Belastungsdeformitdt, und so z. B. zu unter-
scheiden das Krankheitsbild der Insufficientia statica pedis von dem aus dieser
Atiologie entstandenen Plattfull, die Insufficientia vertebrae zu unterscheiden
von der aus statischer Uberlastung entstandenen Skoliosis oder Kyphosis, die
Insufficientia coxae von der Coxa vara statica, usw. Die Unterscheidung ist
keine leere Sophisterei, sondern sie gibt exakte Richtlinien fiir die Therapie.
Anders sind die Indikationen, die ich zu erfiillen habe, wenn ich ein statisches
BelastungsmiBiverhiltnis ausgleichen soll, anders, wenn ich eine aus einem
solchen Mifiverhaltnis entstandene Deformitit zu korrigieren habe. Vor falschen
Schliissen von dem einen auf das andere werde ich nur bewahrt, wenn ich reinlich
scheide. In der Behandlung der statischen Insuffizienzerkrankung ist das A und O
der Behandlung die Aufgabe, das statische Belastungsgleichgewicht herzustellen.
Die statische Belastungsdeformitat stellt die Indikation der Korrektur, wie jede
aus anderer Atiologie entstandene gleiche Deformitiat. Die Mittel und Wege zur Er-
fillung dieser Indikationen sind fiir die so oder so entstehenden Deformitaten
ganz genau dieselben. Durch die Wiederherstellung des Belastungsgleich-
gewichtes korrigiert man statische Belastungsdeformitaten nicht.

5. Untersuchungsmethoden der Orthopiidie.

Zur Untersuchung orthopadischer Kranker miissen gelegentlich alle ge-
laufigen Untersuchungsmethoden herangezogen werden. Untersuchungsmethoden,
welche nur der Orthopidie zu eigen sind, gibt es nicht. So méchte es scheinen,
als ob jeder Arzt ohne weiteres imstande sein miifite, orthopédische Kranke so
zu untersuchen, daB er zur richtigen Diagnose und zur richtigen Auffassung des
Falles gelangt. Dem ist aber doch nicht so. Wenn der Orthopid auch nur Unter-
suchungsmethoden verwendet, die in der allgemeinen Diagnostik enthalten sind,
so erhalten diese Methoden doch in ihrer Anwendung durch den Orthopdden ein
etgnes Geprage.

2%
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Formveranderungen und Funktionsstérungen des Stiitz- und Bewegungs-
apparates soll der Orthopidd diagnostizieren und werten. Will er darin mehr
leisten als der Durchschnitt, so mull er von Hause aus eine gewisse Befdhigung
dafiir besitzen, so wie der Bildhauer fiir seine Tatigkeit. Diese Befdhigung mufl
aber auch besonders kultiviert werden. Sehen und Fiiklen mufl lernen, wer
Orthopéd werden will.

Sehen. Der Mensch, dem wir auf der Strafle begegnen und der irgendwelche
Auffilligkeit in Koérperform, in Haltung oder Gang zeigt, ist ein gutes Studien-
objekt. Der im Wartezimmer sitzende Patient zeigt dem Kundigen schon sehr
hiufig ganz ungewollt und unbewufBit, was ihm fehlt. Wie der Patient vom Sitz
aufsteht, wie er zu uns ins Sprechzimmer kommt, wie er sich wieder hinsetzt,
wie er sich beim Ankleiden bewegt, das alles kann uns schon wichtige diagnostische
Fingerzeige geben, das alles ist zu beachten. Und dann noch eines — man lasse
den Patienten sich ordentlich ausziehen! Es ist erstaunlich, wic haufig gegen diese
alte Regel auch auf unserem Gebiete gesiindigt wird, und wie oft daraus Fehl-
diagnosen hervorgehen. Man mufl den kranken Korperteil ganz sehen, man mufl
ihn mit dem gesunden Gegenstiick vergleichen. Wir miissen die mit dem erkrank-
ten Teile in Verbindung stehenden Korperabschnitte der Betrachtung zugingig
machen, weil wir bei unseren Erkrankungen sehr haufig Fernwirkungen haben.

Fiihlen. Wie wir sehen lernen miissen, so miissen wir Orthopaden auch
fiihlen lernen. Wir miissen im Gefiihl unterscheiden koénnen, ob ein Muskel
normalen Tonus besitzt. Wir miissen mit einem Griff unterscheiden, ob ein Muskel
besonders gut entwickelt oder ob er abnorm gespannt ist, wir miissen den gelahm-
ten, den paretischen fiihlend diagnostizieren. Wir miissen mit einem Griff auf
ein Gelenk erkennen, ob Kapselverdickungen da sind, ob ein Ergufl im Gelenk,
wir miissen am bewegten Gelenk fithlen, ob sich glatte Flichen aneinander
bewegen, ob Reibegerdusche da sind, welcher Art sie sind, und dergleichen mehr.

Ein ganz vorziigliches Mittel, die Fiihlfahigkeit unserer Hand zu entwickeln,
ist das Massieren. Arzte, die sich der Orthopidie zuwenden wollen, miissen zum
Zwecke dieser Ausbildung der Hand massieren lernen und sehr viel selber die
Massage ausiiben.

Wer als Orthopad sehen und fithlen kann, fiir den sind die sogenannten
feinen und exakten Untersuchungsmittel von ziemlich geringer Bedeutung. Das
BandmaB und die komplizierten MeBapparate, deren fiir die Orthopéidie eine
ganze Menge angegeben sind, geben nur sehr selten Aufschlisse, die nicht durch
unser Auge und unsere Hand allein zu gewinnen sind. Viel haufiger geben sie
dem Ungeiibten Anlafl zu Irrtiimern. Wer nicht schen und fithlen kann, der
kann auch nicht messen!

Von Wert sind MepBinstrumente eigentlich nur, wenn cs sich darum handelt,
Untersuchungsresultate fiir spitere Zeiten festzulegen.

Ein Hilfsmittel, das dafiir besonders gute Dienste leistet, ist die Photographie.
Sie kann der Orthopad nicht entbehren. Hier ist es wieder das stereoskopische
Bild, das besonderen Werf, besitzt, weil es uns den Kranken sofort wieder kérper-
lich vor Augen fiihrt.

Ein wichtiges Untersuchungsmittel ist fiir den Orthopéden natiirlich auch
die Rontgenphotographie. AuBerordentlich héufig benutzen wir sie, um die
Resultate, die uns Auge und Hand gegeben haben, zu kontrollieren. Oftmals
gibt sie uns Aufschliisse, wo die Hauptuntersuchungsmittel des Orthopidden
nicht hinreichen. Dabei aber miissen wir uns hiiten, die Leistungsfahigkeit der
Rontgenuntersuchung zu iiberschitzen. Ein normales Rontgenbild ist kein Be-
weis, dafl Knochen und Gelenke gesund sind. Und recht haufig zeigen Rontgen-
photographien Veranderungen, die nicht die Grundlage des Leidens sind, dessent-
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halben der Patient unsere Hilfe in Anspruch nimmt. Es ist erstaunlich, wie haufig
man gerade hier noch Irrschliissen begegnet auch bei Leuten, bei denen man sie
nicht fiir moéglich halt.

Alles zusammen: — Die Untersuchungsmethoden, die der Orthopid ge-
braucht, sind duerst einfach. Aber in aller ihrer Einfachheit mufl man sie doch
beherrschen lernen. Es ist wie mit dem Schwimmen. Fiir den, der es kann,
ist es eine selbstverstindliche Spielerei, und der, der es nicht kann, ertrinkt.

6. Indikationsstellung und Behandlungspline.

Auch hier einige Selbstverstandlichkeiten, die in Fleisch und Blut stecken
miissen, aber doch recht hiufig nicht darin sind. Weshalb sucht der Kranke
mich auf ? Was erwartet er von mir ¢ Was kann ich ihm leisten ¢ Das sind Fragen,
die wir uns immer wieder vorlegen miissen, wenn wir auf Grund der Angaben
des Kranken, auf Grund unserer Untersuchung die Diagnose gestellt haben. Der
will eine Deformitét beseitigt haben, jener will Schmerzen los sein, ein dritter
eine Gelenkversteifung beseitigt haben, ein vierter will seine Kriicke los wer-
den usw. usw.

Wodurch 146t die Krankheit, die ich gefunden habe, gerade diesen Wunsch
im Patienten rege werden? Wie kann ich am Ort der Krankheit, wie kann ich,
wenn es da unmdglich ist, an einer anderen Stelle angreifen, um die Krankheits-
erscheinung, wegen der der Patient meine Hilfe verlangt, zu beseitigen, zu ver-
mindern, oder wirkungslos zu machen? Aus diesen Fragen erhalte ich die Indika-
ttionen. An der Hand dieser Indikationen suche ich das Arsenal der mir zur Ver-
fiigung stehenden Heilmittel durch. Ich habe zu priifen, wieweit die Mittel,
die ich da finde, zur Erfiilllung meiner Indikationen reichen, und ich habe zu
priiffen, ob der zu erzielende Erfolg den Einsatz, den diese Mittel erfordern,
rechtfertigt. So erhalte ich einen Behandlungsplan. Ich weill, was von mir
verlangt wird, ich weill, was ich erreichen kann, ich weill, welche Mittel ich
einsetzen und anwenden muf.

Es ist ganz wichtig, daf wir Orthopéden uns vor Eintritt in eine Kur derartige
klare Plane aufstellen, und daB wir sie unseren Patienten darlegen. Unsere
Kuren rechnen meistens mit sehr langer Zeit, die Kosten, die entstehen, die An-
forderungen, die in anderer Weise an unsere Patienten gestellt werden miissen,
sind vielfach recht bedeutend. Dabei sind die Krankheiten, die wir zu behandeln
haben, fast niemals lebensbedrohend. Wir haben also nicht zwingende Behand-
lungsnotwendigkeiten, wie sie auf anderen Gebieten sich so héaufig geltend
machen.

Wollen wir uns nicht Enttduschungen und Vorwiirfen aussetzen, dann miissen
wir so, wie ich gesagt habe, unsere Behandlungspline aufstellen. Und noch eine
Regel fiir die Durchfithrung solcher Behandlungsplane. Den Weg, den man sich
abgesteckt hat, gehe man Schritt fiir Schritt. Man mache keine Spriinge, man greife
Aufgaben, die sich nacheinander lésen lassen, nicht auf einmal an. Wer sein
Stiick nicht Schufl fiir Schul webt, dem verfitzt sich der Faden. Wer springt,
der fallt, wer Verschiedenes auf einmal machen will, bringt nichts ordentlich
fertig.

7. Die Behandlungsmittel des Orthopéden.

Wenn irgendwo, so gilt in der orthopéidischen Therapie der alte Satz: Das
Gute nehmen, wo man es findet! Der ganze Schatz an Heilmitteln, den die drzt-
liche Kunst besitzt, muBl dem Orthopidden so weit bekannt sein, daB er auch
fiir einen aullergewohnlichen Fall ein aullergewthnliches Mittel daraus zu finden
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weil. Es ist deshalb ein unbedingtes Erfordernis, dal der Orthopid Arzt ist.
Daran wird nichts geéndert durch die Tatsache, dafl ein ganz bedeutender
Orthopid — FriepricH HEssING — nicht Arzt gewesen ist. HrssiNg war kein
studierter Mediziner, aber er war ein geborener Arzt mit besonderer Begabung
auf technischem Gebiet. Solche Leute kommen als Einzelfiguren nicht nur in
der Medizin gelegentlich vor. Sie erreichen auf irgendeinem Weg ihre Hohe.
Ein Normalweg ist das aber nie, und als Musterweg kann er nie dienen. HEssiNa
konnte Orthopidie treiben, ohne Medizin studiert zu haben. Alle anderen, die
es ebenso versuchten, sind traurige Stiimper geblieben und werden Stiimper
auch in Zukunft bleiben.

Wenn der Orthopid einen Uberblick iiber das ganze Arsenal der Heilmittel
haben muB und aus diesem Arsenal die verschiedenen Mittel zu ihrer Zeit ver-
wendet, so gibt es doch einige Heilmittel, die eine besonders grofie Bedeutung fir
unser Fach haben und von denen man wohl als von orthopddischen Heilmitteln
sprechen kann.

Es sind:

die blutige und

die unblutige orthopidische Operation,

die orthopddischen Verbdnde,

die orthopidischen Apparate und Bandagen,
Heilgymnastik und Massage.

Wir fassen die ersten zwei zusammen als

orthopddische Chirurgie,
bezeichnen die Anwendung der orthopédischen Verbande und der orthopédischen
Apparate und Bandagen als

technische Orthopddie oder Apparatotherapie
und sprechen von Heilgymnastik und Massage als von

Mechanotherapie.

Die Reihenfolge, in der ich orthopéadische Chirurgie, Apparatotherapie und
Mechanotherapie genannt habe, gibt ihre Bedeutung in der orthopidischen
Therapie wieder.

Weit voran steht

a) die orthopidische Chirurgie.

Seitdem uns Antisepsis und Asepsis die Moglichkeit gegeben haben, auch
eine nicht lebensbedrohende Erkrankung mit Messer und Meilel anzugreifen,
hat die blutige Operation eine ganz auBerordentliche Bedeutung fiir die Ortho-
péadie gewonnen. Die Erfolge, welche mit diesen scharfen Waffen erzielt werden,
verlockten teilweise sogar zu einer Uberschreitung der der Operation gesetzten
Grenzen. Auch die Orthopidie hat eine Aera der Operationssucht gehabt. Es
war die Zeit, wo man nicht mehr von ,,Orthopidie*, sondern von ,,orthopidischer
Chirurgie“ als dem ganzen Fach sprach.

Das war natiirlich falsch. Man kann nicht die ganze Orthopiddie mit der
blutigen Operation erledigen, und es ist auch keine Leistung des Orthopéden
deshalb héher zu bewerten, weil sie auf blutigem Wege erzielt wurde.

Nur dann ist in der Orthopidie die Indikation zur blutigen Operation gegeben,
wenn auf unblutigem Wege dieselbe Leistung nicht erzielt werden kann. Und nie
darf bei dieser Indikationsberechnung vergessen werden, dafl jedem Schnitt
durch die Haut ein gewisses Gefahrenmoment anhaftet. Gewif3, dieses Gefahren-
moment ist heute auBerordentlich gering, aber da ist es immer noch und macht
es sich bei einer orthopddischen Operation geltend, dann ist die Enttduschung
ganz besonders grof3.
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Uber die Art der blutigen Operationen, die in der Orthopidie auszufiihren
sind, und iber die Art, wie diese Operationen ausgefiihrt werden, ist entweder
sehr viel oder sehr wenig zu sagen. Sehr viel, wenn wir die Operationen alle
auffiihren und ihrer aller Ausfiihrung schildern wollen. Sehr wenig, wenn wir
uns beschrénken auf das, was spezifisch orthopadisch ist. Ich wihle die zweite
Moglichkeit, und ich kann mich fast beschréinken, zu sagen, dal} alles, was die
Chirurgie tiberhdupt an Operationen mit Ausnahme der Schidel- und der Einge-
weideoperationen kennt, in der Orthopidie seine Verwendung findet. Und es
geniigt, wenn ich dazu setze, dafl wir diese Operationen nach den groflen, in der
Chirurgie allgemein herrschenden Regeln auch in der Orthopidie ausfithren.

In der Orthopdidischen Operationslehre von VULPIUS und STOFFEL besitzen
wir ein ganz ausgezeichnetes Nachschlagebuch.

Eine Operation, die in der Orthopidie eine besondere Rolle spielt, ist die

Osteotomie.

Dieser Operation sei eine kurze Besprechung gewidmet.

Wenn wir Orthopdden eine Osteotomie ausfiibren, so kommt es nicht nur
darauf an, daf die Durchtrennung des Knochens lege artis an richtiger Stelle
ausgefiihrt wird, sondern darauf, daB die Bruchstiicke des Knochens genau in
die berechnete Stellung zueinander gebracht und in ihr erhalten
werden. Eine Dislokation, die in der Behandlung einer ge-
wohnlichen Fraktur durchaus noch als ertriglich angesehen
werden darf, kann bei einer orthopédischen Osteotomie schon
einen vollen MiBerfolg bedeuten.

Ein Hilfsmittel, welches erlaubt, Osteotomien mit der
(Genauigkeit von Ingenieurarbeit einzustellen, sind die von mir
angegebenen Bohrschrauben und Kmnochenndgel (Abb. 7). Ich
habe die Bohrschrauben zuerst bei den tiefen, subtrochanteren
Osteotomien zur Behandlung der veralteten Hiiftverrenkung
benutzt. Die Schrauben (Abb. 8) werden beiderseits der Oste-
otomielinie in den Knochen eingebohrt, so dall ihre Spitze ge-
rade in die gegeniiberliegende Corticaliswand eingreift. Nach
Ausfithrung der Osteotomie wird mit Hilfe der aus der wieder-
geschlossenen Wunde herausragenden Schraubenenden der be-
rechnete Knickwinkel eingestellt, und durch Einarbeiten der
Schrauben in den Gipsverband festgehalten. Ist die Callus-
entwicklung so weit fortgeschritten, dal eine Dislokation nicht
mehr zu befiirchten ist, so werden die Schrauben aus Gips-
verband und Wunde herausgedreht.

In hauptsichlich spongitsen Knochengebieten wie im Tro-
chantergebiet oder im Bereich der Kniekondylen verwende ich
statt der Bohrschrauben spitze oder stumpfe Nigel, die einfach
mit dem Hammer in und durch den Knochen getrieben werden.

Meine Négel haben nicht den gewohnlichen pilzformigen ﬁ‘;%ft-z a Bohrschraube,

. . . . . o , € stumpfer
Kopf, sondern einen Vierkant wie die Bohrschrauben. Sie kon- Nagel nach Scaanz.
nen deshalb, wenn sie entfernt werden sollen, mit der Bohrleier
aus der Verklemmung mit dem Knochen leicht gelost werden. Mul ein Nagel-
ende, welches aus der Haut herausragte, durch den Knochen zuriickgezogen
werden, so wird es mit Jodtinktur intensiv abgerieben.

Bohrschrauben und Négel bestehen aus rostfreiem Stahl.

Nachdem ich begonnen hatte, diese Hilfsmittel bei subtrochanteren Osteo-
tomien zu verwenden, fanden sich weitere giinstige Verwendungsgelegenheiten
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Abb. 9. Patientin nach subtrochan-

terer Osteotomie im Gehgipsverband.

X¥s liegen an der Osteotomie Bohr-

schrauben, durch die Kondylen ein
Nagel.

Allgemeine Orthopidie.

b

Abb. 8a u. b. Verwendung der Bohrschrauben bei einer subtro-
chanteren Osteotomie. Die Schrauben werden beiderseits der Oste-
otomielinie eingebohrt. Nach Durchtrennung des Knochens wird mit
Hilfe der Schrauben der berechnete Knickwinkel eingestellt. Durch
Verbindung der aus der geschlossenen Wunde herausragenden
Schraubenenden mit dem Gipsverband wird der Knickwinkel erhalten.

bei allen schwierig einzustellenden Osteotomien,
aber auch bei schwierigen Knochenbruchbehand-
lungen. Auch hier bieten Schrauben und Négel im
Verein mit dem Gipsverband die Méglichkeit, Re-
position und Retention mit einer bisher ungekannten
Exaktheit auszufiihren.

Bei Gelenkresektionen bieten ober- und unter-
halb der Resektionsstelle quer durchgeschlagene
Nagel die Moglichkeit, Verschiebungen der Resek-
tionsflichen gegeneinander auszuschlieen und dem
Patienten die Nachoperationsschmerzen auf das
denkbare Minimum herabzusetzen. Abb. 11 zeigt
das Verfahren bei einer Knieresektion.

Weiter kann man durch Verwendung der
Schrauben und Nigel die Fixationsversteifung von
Gelenken véllig vermeiden, da die Gipsverbinde
nicht iiber die Gelenke hinweg gefithrt werden
miissen. Abb. 10 zeigt die Beweglichkeit eines
Kniegelenkes 3 Wochen nach einer nahe am Tibia-
kopf beiderseits ausgefiilhrten Osteotomie der
Tibia.

Nicht so summarisch wie die blutigen konnen
wir die unblutigen Operationen erledigen. Einige
von ihnen sind so spezifisch orthopédisch, da wir
sie besprechen miissen. Ich habe die unblutigen
Operationen im Auge, die zur Umformung defor-
mierter Skelettabschnitte dienen.
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An erster Stelle ist da die

Manipulation
Z1 nennen.
Mit diesem Ausdruck bezeichnen wir Handgriffe, mit denen wir z. B. einen
KlumpfuB in Korrektionsstellung driicken und festhalten. Die dabei mogliche

Abb. 10a u. b. Osteotomie der Tibia beiderseits zur Korrektur von Genu varum ausgefiihrt. Die Verwen-
dung der ScHANZschen Nigel erlaubt das Kniegelenk friihzeitig fiir Beweguag freizugeben.

Gewalteinwirkung wird begrenzt durch die Schmerztoleranz des Kranken und
durch die Ausdauer der ausfithrenden Hand. Es sind dadurch recht enge Grenzen
gesteckt, die nur durch die Méglichkeit der hdufigen Wiederholung etwas erweitert
werden.

Wirkliche Korrektionserfolge erreicht man mit der Manipulation nur bei
leichten angeborenen Contracturen in den ersten Wochen nach der Geburt.
Spéterhin haben die Manipulationen nur Zweck als Vorbereitung fiir das

Redressement,

Als Redressement bezeichnen wir unblutige Operationen, bei denen wir de-
formierte Skelettabschnitte durch Druck und Zug in Korrektionsstellung zwingen
und bei denen wir die so erreichte Korrektionsstellung in Fixationsverbinden
festhalten, bis der Kérper die ihm aufgezwungene Form angenommen hat.
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Je nach der Art, wie wir das Redressement ausfiihren, sprechen wir von
Etappenredressement, von forciertem und modellierendem Redressement.

Etappenredressement nennen wir unsere Operation, wenn wir sie in eine
groBere Zah! von Eingriffen zerlegen und beim einzelnen Eingriff die Korrektur
nur immer soviel vorwiérts fithren, als mit Anwendung méBiger Gewalt geschehen
kann. Es diirfen keine starken Weichteildehnungen, keine subcutanen Zer-
reilungen, keine Infraktionen entstehen. Wir gehen nicht iiber Gewalteinwirkun-
gen, die der Patient ohne Narkose noch ertragen kann. Fixiert man das Kor-

AbDb. 11. Anwendung der Knochenniigel bei einer Resektion des Kniegelenks. Durch die Nigel, welche
durch Femur und Tibia getrieben und mit dem Gipsverband verbunden wurden, ist absolute Fixation und
Erhaltung der Stellung gesichert.

rektionsresultat im Gipsverband, so lockern sich in wenig Tagen die Gewebe so
weit auf, daB man bei einer Wiederholung des Eingriffes einen bald groBeren,
bald kleineren Schritt weiter kommen kann.

Die Grenze der Erfolgsmoglichkeit gibt schlielich die Festigkeit der Knochen.
Ist die Knochenmasse weich, so kann man schwere Deformitéten bis zur vollen
Korrektur, ja bis zur Uberkorrektur umformen. Ist die Knochenmasse hart,
so kommt man bald an eine Grenze, die nur mit Anwendung starker Gewalt
durchbrochen werden kann. Aus dem Etappenredressement wird damit das

Forcierte Redressement. Wir zerreiBen und zerbrechen, was sich nicht dehnt
und nicht biegt.

Das modellierende Redressement unterscheidet sich vom forcierten dadurch,
daB wir bei diesem den deformierten Teil durch langes Bearbeiten, dhnlich wie
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bei den Manipulationen, weich und plastisch machen, wiahrend wir beim forcierten
Redressement, mags biegen oder brechen, rasch auf unser Ziel losgehen.

Wesentliche Unterschiede bestehen natiirlich zwischen forciertem und model-
lierendem Redressement nicht.

Fiir die Ausfiihrung beider ist die Anwendung der Narkose notwendig.

Ob man beim Redressement Hilfsapparate verwendet und welche man
gegebenenfalls wihlt, ist Gewohnheits- und Geschmacksache. Ein Paar feste
Orthopiddenfiuste werden mit einem ~ )
sehr harten Klumpfuf3 fertig, wenn [ ——— == %
ihnen auch nichts anderes als die / ==
Tischkante zur Verfiigung steht.

Ein Hilfsmittel, das sich durch
seine Einfachheit und durch seine
vielfache Verwendbarkeit auszeich-
net, ist der scharfe Keil (Abb. 12). _ Abb. 12. Scharfer Keil.

Man kann ihn in zweierlei Art be-

nutzen, erstens indem man seine scharfe Kante als Unterstiitzungspunkt be-
nutzt, um dariiber Skeletteile zu biegen oder zu brechen, zweitens indem man
mit dieser Kante Impressionen am Knochen ausfiihrt.

Das Eindriicken iiber dem Keil ist eine von mir angegebene, aber wenig in
Aufnahme gekommene Methode. Ich gebe deshalb Bilder, welche das Verfahren
illustrieren (Abb. 13).

Sehr zahlreich sind die Apparate,
welche fiir Ausfithrung des Redressement
konstruiert worden sind, und die meist
auch zur Ausfithrung von Osteoklasien
dienen. Sie bestehen aus einem Teil, wel-

JJJ-' ; ” : ,\ \

Abb. 13. Rachitische Genu varum (a) durch Eindriicken
des Tibiakopfes iiber dem scharfen Keil korrigiert (b). _
(Rontgenpause.) Abb. 14. ALSBERGS Osteoklast-Redresseur.

cher dazu bestimmt ist, den betreffenden Gliedabschnitt fest zu fassen, und aus
einem Teil, der bei seiner Bewegung die gewiinschte Kraftwirkung entfaltet.
Von diesen Apparaten benutze ich nur einen, der aber Ausgezeichnetes leistet,
und der dabei den groflen Vorzug duBerster Einfachheit besitzt. Es ist der
Alsbergsche Osteoklast (Abb. 14).

Er besteht in der Hauptsache aus einer Schraubzwinge, wie sie die Tischler
benutzen. Diese Schraubzwinge ist auf einem kleinen, derben Brett befestigt.
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Auf die Spitze der Schraubspindel werden Stahlpelotten aufgesetzt, die mit einem
Handgriff genau gefiihrt werden kénnen. Der zu korrigierende Korperteil, z. B.
ein Klumpful}, wird in einen Sandsack eingebettet, und die Pelotte wird durch
Andrehen der Schraubspindel gegen denselben bewegt. Man erhilt auf diese
Weise genau zu lokalisierende Impressionen und Infraktionen. Das gibt viel aus-
giebigere und gegen Rezidive besser gesicherte Korrekturen wie bei den anderen
Redresseuren, die alle mit Dehnung arbeiten. Auch der Nachschmerz nach der
Operation und die Anschwellung ist viel geringer. Gezeigt in Abb. 14 ist der
Alsbergsche Osteoklast in seiner Verwendung zur Korrektur eines KlumpfuBes.

Zum Redressement zu rechnen ist auch eine Methode, welche neuerdings von
MoMMSEN ausgearbeitet und von ihm als Quengelmethode bezeichnet worden ist.
Das Wesen derselben ist die Verwendung
schwichster, aber dauernd wirkender Krifte,
Ahnlich, wie wir an portativen Apparaten
Gummiziige anbringen, verbindet MoMMSEN
mit Gipsverbanden Schniire, in welche ein
Holzstab eingedreht wird. Durch Umdrehen
dieses Stabes werden die Schniire, die dabei
aber immer ganz lose anstehen, verkiirzt.
Ohne daf3 Schmerzen auftreten, kénnen weit-
gehende Korrekturen erreicht werden. Natiirlich
entstehen keine Knochenumformungen. Die
Anwendungsmoglichkeit des Verfahrens be-
schriankt sich deshalb auf Deformititen, welche
im wesentlichen auf falschen Gelenkstellungen
beruhen. Abb. 15 zeigt das Verfahren in Ver-
wendung bei einer Streckcontractur des EII-
bogens.

Das forcierte und das modellierende Re-
dressement sind keine ganz ungefahrlichen
Operationen. Es kann zwar bei Ausfithrung
des Redressements selbst kaum ein Ungliick
Abb. 15. MOMMSENs Quengelmethode. Beu- passieren, aber Stunden bis Tage nachher
gung einer Streckcontractur des Ellbogens. treten zuweilen epilept’ifo'rme Kr&mpfe auf,

die sogar zum Tode fithren kénnen.

Die Ursache der Krimpfe ist strittig, mir ist es am wahrscheinlichsten,
daB es sich um Fettembolien handelt. Fiir eine Anzahl Fille ist dies sogar bewiesen.
Bei dem Redressement wird Fett ausgeprefft. Kommt davon eine groBere
Menge in den Kreislauf, so treten lebensgefihrliche Zustinde ein, zu deren
Bekampfung sich die von mir empfohlenen subcutanen oder intravendsen In-
jektionen grofler Massen physiologischer Kochsalzlésung bisher am besten be-
wahrt haben.

Besonders leicht kommt es zu diesen Krimpfen, wenn man an Knochen
arbeitet, welcher durch langen Nichtgebrauch oder unter lange liegenden Gips-
verbinden weich geworden ist.

Eine andere Gefahr, die nach einem Redressement zu beachten ist, entsteht
durch die Anschwellung, die als Ausdruck einer traumatischen Entziindung an
den redressierten Teilen eintritt. Gibt der das Resultat fixierende Verband
dieser Schwellung keinen Raum, so entstehen Zirkulationsstérungen, die recht
unangenehme Folgen haben kénnen.

Weniger Bedeutung gewinnen einzelne Druckstellen. Kleine Decubitus-
geschwiire erlebt auch der vorsichtigste und geschickteste Operateur.
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Die Resultate des Redressements zeigen oftmals eine groBle Rezidivneigung.
Die Eigenschaften des Knochens und der Weichteile — Biegsamkeit, Dehnbar-
keit, Elastizitit —, die uns die Ausfithrung des Redressements ermdéglichen,
sind auch die Feinde unseres Resultates. Wenn wir den redressierten Korperteil
aus dem fixierenden Verband oder Apparat freigeben, dann machen sich jene
Eigenschaften als Rezidivneigung geltend. Drei Mittel haben wir, dieser Ge-
fahrdung unseres Resultates entgegenzuarbeiten.

Das erste ist die Uberkorrektur. Wir miissen stets beim Redressement iiber
die erwiinschte Form hinaus gehen, iiberkorrigieren. Wie weit? — das zu be-
urteilen, ist Ubungs- und Erfahrungssache.

Das zweite Mittel, mit dem wir uns gegen die Rezidivgefahr wehren, ist lange
Fixationszeit. Auch hier lassen sich bestimmte MaBe nicht geben, auch hier ist
die Erfahrung die einzig zuverlissige Lehrerin. Der Unerfahrene strebe nach dem
sicheren, nicht nach dem raschen Erfolg.

Ein recht wertvolles Mittel, den Redressementserfolg zu sichern, ist das
dritte : der Gebrauch des redressierten Kdrperteiles im Fixationsverband. Bei diesem
Gebrauch kommt es hauptsichlich auf die Belastung hinaus. Wenn man z. B.
einen KlumpfuB redressiert hat, so soll man den Patienten bei liegendem Verband
oder spiter bei angelegter Schiene ausgiebig gehen und auf den redressierten
Fuf} auftreten lassen. Der arbeitende Fufl pafit sich der ihm vorgesetzten Zwangs-
form schneller und vollkommener an als der nicht arbeitende. Die ,,funktionelle
Anpassung®‘, mit der eine Zeitlang in der Orthopéidie so viel Unfug getrieben
worden ist, bringt hier wirklich etwas zustande.

b) Technische Orthopidie oder Apparatotherapic.
Orthopédadische Verbinde.

Bei der Besprechung der orthopddischen Verbénde verzichte ich darauf, zu
wiederholen, was wir im Verbandkurs gelernt haben. Ich beschrinke mich,
cin paar Verbandmethoden zu schildern, welche fiir die Behandlung orthopi-
discher Erkrankungen besonders zweckméiBig sind, und die sonst in der Medizin
wenig oder nicht in derselben Form und Ausdehnung wie in der Orthopidie
angewendet werden.

Wenn ich zuerst den

Extensionsverband

erwihne, so geschieht es, um eine sehr zweckméaflige, aber wenig bekannte
Methode zu empfehlen.

Man benutzt im allgemeinen zur Herstellung von Extensionsverbinden
Pflaster. Das ist unzweckmiBig, weil unter dem Pflaster, wenn es so lange
liegt, wie ein Extensionsverband meist erfordert, gewohnlich Hautstérungen
entstehen, und weil das Abnehmen des Pflasterverbandes dem Patienten Schmerz
verursacht. Ich benutze deshalb zu allen Extensionsverbinden diinne Harz-
lésungen, wie sie von HEUSNER und Finck! angegeben sind, oder das ahnlich
zusammengesetzte Haftan der Dresdener orthopddischen Werkstitten. Eine
dieser Klebfliissigkeiten (ja nicht Mastisol!) wird in diinnster Schicht auf die
Haut aufgetragen. Man wartet einen Augenblick, bis man mit dem probierend
aufgesetzten Finger Klebrigkeit fiihlt, und legt dann einen Barchentstreifen, so
wie man es vom Pflasterstreifen gewohnt ist, auf. Durch Idealbinden wird dieser
Streifen angewickelt und er haftet sofort so fest, daB er mit keiner Gewalt los-

! Vorschrift von Finck: Terebinth venet. 15,0, Mastix 12,0, Colophon. 25,0, Resin.
alb. 8,0. Spirit. vin. rect. 96% 180,0. M. filtr!
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zuziehen ist. Er kann aber, wenn die Binde wieder abgewickelt ist, ganz leicht
von der Haut abgenommen werden. Es entsteht nie eine AbreiBung der Epidermis
oder auch nur ein Ausreilen von Haaren. Der Barchentstreifen wird natiirlich
mit der rauhen, wolligen Seite an die Haut gelegt. Damit sich das lose Gewebe
unter dem Zug des Gewichtes nicht dehnt, ist er mit einem Schirtingstreifen
iibernéht.

Ich erwihne weiter den

Heftpflasterverband.

Durch Einwicklung gréBerer Gliedabschnitte in einen exakt sitzenden Heft-
pflasterverband 14Bt sich eine gewisse Stiitz- und Fixationswirkung erzielen,
ohne dal} die Beweglichkeit des betreffenden Abschnittes vollig aufgehoben wiirde.

Den Typus eines solchen Verbandes findet man in dem Heftpflasterverband
fir FuB und Unterschenkel, den ich zur Behandlung frischer Distorsionen des
Fufigelenkes und zur Behandlung gewisser entziindlicher Erkrankungen des
FuBles aullerordentlich gern benutze und der bei Besprechung der FuBerkran-
kungen zur Abbildung kommt.

Die Zirkeltouren dieser Pflasterverbinde werden so hergestellt, dal man
jede Tour einzeln auflegt. Man nimmt also entsprechend lange und breite Streifen,
legt diese so um, dall die Enden etwas iibereinandergreifen und daB die Kanten
sich dachziegelférmig decken. So ist es moglich, die einzelnen Touren straff
anzuziehen, ohne dall die Gefahr der Schniirung eintritt. Nachdem die Heft-
pflasterstreifen angelegt sind, faBt man den ganzen Verband durch eine iiber-
gewickelte Mull- oder Idealbinde zusammen.

Leimverband.

Etwa ein Mittelding zwischen Pflasterverband und Gipsverband ist der
Leimverband. Seine Fixationskraft ist groBer wie die des Pflasterverbandes,
seine stark federnden Wande halten aber nicht so fest wie die starre harte Wand
des Gipsverbandes. Ein im Leimverband gefalter Gliedabschnitt ist deshalb
zwar gut fixiert, aber es ist immer noch ein gewisses Muskelspiel freigegeben
und es konnen auch kleine Gelenkbewegungen noch ausgefiihrt werden.

Ich verwende den Leimverband ganz besonders gern hinter einem Gips-
verband, wenn ich die durch den Gipsverband hergestellte Fixation und Ent-
lastung schrittweise vermindern will, und ich lasse in solchem Fall hinter dem
Leimverband dann einen Heftpflasterverband folgen.

Auflerdem verwende ich den Leimverband in Verbindung mit entlastenden
orthopédischen Apparaten, z. B. bei der Behandlung einer Coxitis im Schienen-
hiilsenapparat (s. Abb. 309) oder zur ambulanten Behandlung eines Beinbruches.
Ich fixiere dann das erkrankte Hiiftgelenk oder die frakturierte Extremitit zu-
nichst im Leimverband und ich lege iiber diesen Leimverband den Apparat, der
die Entlastung des durch den Leimverband fixierten Gliedes beim Stehen und
Gehen ermdoglicht.

Der Leimverband wird folgendermalBen hergestellt: Ich bereite mir eine
Mischung von UNxNaschem Zinkleim und Tischlerleim, und zwar gebe ich dabei
etwa gleiche Teile Zinkleim und Tischlerleim zusammen. Lege ich Wert darauf,
da8 der Verband besonders hart wird, so wird das Mischungsverhiltnis ver-
schoben zugunsten des Tischlerleims.

Der Tischlerleim wird in iiblicher Weise hergestellt. Man nimmt Leimplatten,
legt dieselben in Wasser und 146t sie quellen. Sind harte Stellen in der Platte
nicht mehr vorhanden, so wird das iibrige Wasser abgegossen und der Leim im
Wasserbade gekocht. Der vollig verflissigte Leim wird dann mit dem ebenfalls
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im Wasserbad fliissig gemachten Zinkleim gemischt und zusammengeriihrt.
Zum Gebrauch muf} diese Mischung so weit abgekiihlt werden, daf sie beim Auf-
streichen auf die Haut nicht iibermifig brennt.

Vor dem Aufstreichen des Leimes auf die Haut des Patienten muBl diese
gereinigt, entfettet und, wenn nétig, rasiert werden. Der Leim wird mit einem
Borstenpinsel diinn aufgetragen. Ahnlich wie beim Pflasterverband werden nun
die einzelnen Touren einer Binde auf die unterste Leimschicht gelegt und an-
gestrichen. Auch hier schiitzt man sich gegen das Entstehen von Schniirtouren
dadurch, dafi man jede Tour aus einem einzelnen Streifen der Binde herstellt.
Die vollstandige, geschlossene Bindenlage wird wiederum mit einem Leimstrich
iiberdeckt, es folgt eine zweite, wenn nétig eine dritte Bindenlage. Zwischen die
einzelnen Lagen kommen, wenn ndétig, Hobelspine, die sehr wenig auftragen,
aber doch im geschlossenen Verband eine auBlerordentliche Stiitzkraft besitzen.
Dem nach aullen aus dem Verband herausschlagenden Leim nimmt man seine
Klebekraft durch Aufstreuen von Puder oder durch Auftupfen von Zellstoff oder
Watte oder durch Uberwickeln einer Papierbinde.

Diese Leimverbédnde brauchen etwa 24 Stunden zu vélliger Erhdrtung. Sie
besitzen aber dann eine auflerordentliche Dauerhaftigkeit und sie konnen lange
Zeit liegen, ohne dafl man die Entstehung von Hautreizungen unter ihnen be-
furchten miiBte.

Besonders acht geben mull man allerdings, daf} nicht die Rénder sich gegen
die Haut einkrempeln; denn in solchem Fall entstehen messerscharfe Einschnitte.

Gipsverband.

Ohne Gips keine Orthopddie/ — Nun ja, es hat Orthopaden gegeben,
ehe der zirkuldre Gipsverband erfunden war, und ich habe alle Hochachtung
vor dem, was die alten Orthopiden geleistet haben. Aber wie eng war doch
das Gebiet, auf dem sie mit Erfolg sich betitigen konnten, wie miihselig
und wie langsam konnten sie ihre Erfolge nur erzielen, weil ihnen eben der Gips-
verband fehlte. Was wir heute in der Orthopidie leisten, das verdanken wir zum
groflen Teil dem Gips, dem Gipsverband.

Mit dem Gipsverband halten wir das Korrektionsresultat fest, das wir bei
einem Redressement erzielt, im Gipsverband fixieren wir die Extremitit, an der
wir eine Sehnenoperation ausgefithrt haben, im Gipsverband stellen wir nach einer
Osteotomie die Korrektionsstellung ein, mit dem Gipsverband halten wir die
Frakturstiicke der osteotomierten Extremitét fest und sicher, bis die Konsolidation
in der gewiinschten Stellung erzielt ist, im Gipsverband behandeln wir eine
floride Cowxitis, aus Gipsbinden stellen wir uns alle méglichen Fizationsschienen
her und machen dadurch das ganze Arsenal der Schienen, die in der chirurgischen
Klinik vorhanden sind, unnétig. In Gipsbetten lassen wir unsere Patienten
schlafen. Aus Gips formen wir die Modelle, auf welche wir die orthopidischen
Apparate arbeiten lassen. Kurz, téglich und in den verschiedensten Formen
braucht der Orthopad den Gipsverband, braucht er Gips.

Es ist selbstverstindlich, dal der Orthopéad ein Material, welches er so haufig
und so notwendig braucht, in allen seinen Eigenschaften kennen und beherrschen
mufl. Was da alles gelernt werden muf}, was zu beachten ist, dariiber liefle s1ch
ein Buch schreiben. Nur elmges wemge sei herausgegriffen.

Gipsbinden sind heute im Handel in bester Qualitiit iiberall zu haben. Ich
benutze nur noch solche. Sie sind auch billiger, als wenn man sie selber herstellt.
Als Bindenstoff kann man Mull oder Stiirkegaze verwenden. Mullgipsbinden
erstarren rascher. Stirkegipsbinden geben einen elastischeren Verband.

Fertigt man sich seine Gipsbinden selbst, so mufl man sich einen Gips suchen,
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der rasch erhértet. Das sind im allgemeinen nicht die feinsten Gipssorten. Bei
technischer Verwendung werden besonders langsam erhartende Gipse bevorzugt.
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Abb. 16. Das Spreizholz sichert derartige Gips-
verbinde vor Bruch zwischen Becken- und
Beinteil.

Ein paar kurze Bemerkungen iiber das
Anlegen des Gipsverbandes.

Im Verbandkurs wurde uns gelehrt,
dafl man unter einen Gipsverband ein sehr
dickes Polster legen miisse, dal alle vor-
springenden Knochen besonders mit Polste-
rung versehen werden missen: — eine
groBle Irrlehre! Ein gut gepolsterter Gips-
verband ist eine Kontradictio in adjecto.
Wenn ich einen Gipsverband anlege, dann
will ich fest zugreifen. Den festen Zugriff
verhindere ich aber, wenn ich zwischen
Zange und gefalites ObjekteindickesPolster
hineinlege. Die Sorge, dafl ein Gipsverband,
unter dem nicht ein dickesWattepolster sich
befindet, Decubitus erzeugen miisse, ist ganz
unbegriindet. Gerade das Polster macht De-
cubitus, einfach dadurch, dafl pach kiir-
zerer oder léngerer Zeit ein Zusammen-
driicken des Polsters stattfindet, da dann
der Korper Gelegenheit gewinnt, sich im
Gipsverband zu verschieben und dal nun
Konvexititen gegen Konkavititen ge-
raten. So entsteht der Decubitus. Lege
ich aber einen Gipsverband an, welcher
so genau liegt, dafl ein Verschieben nicht

mdoglich ist, dann erhalte ich anch keinen Decubitus. So wenig wie sich die Auster
in der Schale wund liegt, so wenig liegt sich der menschliche Kdrper wund in einem

S —

Abb. 17. Zur Anlegung von Gipsverbiinden, die | l [
iitber Becken und Bein reichen, legt man zweck- fl |
miifig den Patienten auf das Beckenbiinkchen.

Gipsverband, wenn dieser nur eben dem Korper so genau angepalit ist wie

die Schale der Auster.
Nun freilich, einen Gipsverband passend auf den Korper zu bringen, das ist
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eine Kunst, aber diese Kunst muf erlernen, wer Orthopdidie treiben will. Ich
denke, daf ich sie beherrsche. Ich arbeite so:

Ich lege als Unterlage unter einen Gipsverband nur eine ganz diinne Lage
geleimter Watte, sog. Wiener Watte, Diese Wattelage soll kein Polster sein,
sondern sie soll nur die direkte Berithrung von Gips und Haut verhindern. Uber
diese Unterlage lege ich den Gipsverband. Ich ziehe die Gipsbinden straff an,
so straff, daB alle Knochenvorspriinge, wie Malleolen und Kondylen, sich auf
der Oberfliche des Gipsverbandes deutlich abzeichnen. Habe ich nach Anlegung
des Gipsverbandes etwa bei einer Osteoklase am Unterschenkel mit einer An-
schwellung zu rechnen, so spalte ich den Verband sofort nach seinem Erhirten.
Ich lege dazu auf die Watteunterlage einen Faden evtl. mit eingebundener Gigli-
sége ein, genau so wie wenn ich einen Modellgipsverband herstelle, und schneide
Faden und Sige genau so wie bei der Offnung des Modellgipsverbandes heraus.
Auf diese Weise wird ein Ventil geschaffen, welches Uberdruck unschidlich ableitet.

Nur bei Rumpfgipsverbinden schaffe ich mir ein Ventil iiber dem Bauch
dadurch, daB ich dort ein dickes Wattepolster hinbringe, welches sich unter der
Bewegung des Bauches zusammenpreBt und dadurch den Baucheingeweiden den
notwendigen Spielraum gibt.

Zur Verstirkung von Gipsverbanden
lege ich Streifen von Furnierholz ein, und
ich nehme dabei besonders gern Lindenholz.
Dieses Material eignet sich viel besser wie
der sonst verwendete Schusterspan.

Aus diesen Spénen stelle ich auch das
Spreizholz her, welches ich zwischen Gips-
verbidndeum beide Beinelege. DiesesSpreiz-
holz sichert die Verbdnde gegen Bruch
zwischen Becken und Beinteil (Abb. 16).

Ein Material, das sich zur Verstar-
kung von Gipsverbanden auch auBer-
ordentlich gut und vielseitig verwenden
JaBt, ist Fliegenfenstergaze. Von diesem
weichen, biegsamen Drahtgewebe schnei-
det man geeignete Stiicke ab und wickelt
sie in den Verband hinein.

An dieser Stelle mochte ich noch ein
paar stumme Diener empfehlen, welche
ich bei der Anlegung von Gipsverbianden
hiufig gebrauche, und die mir sehr
gute Dienste erweisen. Der erste ist
das Beckenbdinkchen, auf welches ich
Patienten fiir Gipsverbande lagere, die
iiber Becken und Bein reichen. Bei-
stehende Abb. 17 zeigt das Bankchen und
macht seine Beniitzungsweise deutlich er-
kennbar.

Fiir Rumpfgipsverbdnde benutze ich
den Beelyschen Stehrahmen, welchen die
Abb. 18 darstellt.

Ein ganz besonderer Helfer ist mir
endlich der Eaxtensionstisch. Das von

mir benutzte und in Abb. 19 gezeigte Abb. 18. %ﬁgﬁ%‘,{’:}egﬁﬁgnlgﬁf man im

Schanz, Orthopédie, 3
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Modell stammt von HEUsNER und ist von mir dadurch modifiziert, daB un-
notige Teile entfernt wurden. Auf diesem Tisch ist spielend leicht jede Korrek-
tionsstellung einzustellen, welche mit Hilfe kraftiger Extension an den Beinen
zu erzielen ist, und der Tisch erlaubt es, die so erreichte Xorrektionsstellung

[ - Vg

Abb. 19, Extensionstisch, Modell HEUSNER-BCHANZ.

durch Gipsverband, der
Becken und Bein um-
faBbt, sicher zu fixieren.
Es ist spielend leicht,
auf diesem Tisch nach
Osteotomien an Hiifte.

Oberschenkel, Knie und
Unterschenkel die Kor-
rektionsstellung zu er-
zielen. Hs ist auch spie-
lend leicht, auf diesem
Tisch Frakturen des
Oberschenkels, die sonst:
so viele Miihe machen,
in tadellose Korrektions-
stellung zu bringen und
mit dem Gipsverband
festzuhalten. Wer ein-
mal mit einem solchen
Extensionstisch gearbei-
tet hat, der wird gewil
niemals Osteotomien am
Bein oder Frakturen mit
dem Extensionsverband
behandeln. Er wird stets.
Abb. 20. Waschtisch fiir orthopéddische Operationszimmer. und immer wieder den
_ Gipsverband benutzen.

Ein Crux aller orthopiadischen Kliniken ist die Verstopfung der Ablauf-
réhren durch die von den Hinden gewaschenen Gipspartikel. Ich habe diesen
Ubelstand in meinem Hause beseitigt durch den Waschtisch, den Abb. 20 zeigt.
Das aus den freistehenden Waschschiisseln gegossene Wasser flie3t in eine Rinne
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und aus dieser in den unter der Waschtischplatte sichtbaren Topf. In diesem
setzt sich der mitgefithrte Gips ab, er kommt nicht in das Ableitungsrohr.

Orthopédadische Apparate.

Wir kommen zu einem Kapitel, iiber welches man sehr verschiedene Meinun-
gen lesen und héren kann. Auf der einen Seite hchste Wertschitzung, auf der
anderen ebenso geringschitzende Urteile, ja oft genug die Meinung, daB die
orthopédischen Apparate, weil sie nur Schaden verursachen, véllig ausgemerzt
werden miillten: — eines so verkehrt wie das andere. Die orthopédischen Apparate
sind Heilmittel, wie alle anderen. Sie haben giinstige und ungiinstige Wirkungen.
Wer sie nicht kennt, wer nicht mit ihnen umzugehen versteht, den schneiden
sie in die Finger, wie das Messer den Tolpatsch. Wer mit ihnen vertraut ist,
dem ermdglichen sie, im gegebenen Fall Resultate zu erzielen, die mit keinem
anderen Mittel zu erreichen sind.

Von den Nachteilen, welche den orthopiadischen Apparaten anhaften, stelle
ich voran die Atrophie. Steckt man z. B. ein Bein in einen orthopiddischen Apparat,
so sieht man in kurzer Frist, daB der Umfang des Gliedes zuriickgeht. Die
Muskulatur fithlt sich schlaffer an, und wenn man mit Réntgenstrahlen die
Knochen zu Gesicht bringt, so findet man, daf§ auch da deutliche Zeichen von
Atrophie sich entwickelt haben. Macht man die Probe, so sieht man, da3 die
Bewegungskraft, da die Tragkraft des Beines geringer geworden ist.

Natiirlich ist das ein Nachteil, aber er ist ungefdhrlich, wenn man mit ihm
zu rechnen versteht. Zundchst kann man durch Massage und andere Pflege des
unter dem Apparat liegenden Gliedes gegen die Atrophie anarbeiten, und weiter:
es 1aBt sich verhiiten, dal aus dieser Atrophie ein Schaden entsteht, wenn man
den Apparat, nachdem er seine Dienste getan hat, nicht plotzlich entzieht. Fihrt
man das Glied allmihlich wieder zur Arbeit, dann sieht man, dafl die Atrophie
rasch zuriickgeht. Man vermeidet dauernden Schaden.

Noch eines sei hier hervorgehoben. Es gibt eine ganze Menge von Knochen-
und Gelenkerkrankungen, die ausgezeichnet sind durch die Eigenschaft, daf die
Tragkraft des betreffenden Kérperabschnittes vermindert ist, und diese Erkran-
kungen heilen trotz dieser atrophierenden Wirkung des Apparates nur aus unter
dem Apparat, der dem minder tragfihigen Skeletteil die iiberschieBende Last
abnimmt, der aber trotzdem diesen Teil nicht zu vélliger Ruhe verurteilt. Gerade
hier liegt ein ebenso wenig bekanntes wie dankbares Anwendungsgebiet fiir unsere
orthopédischen Apparate.

Von anderen Vorwiirfen, welche man den orthopédischen Apparaten macht,
nenne ich die Abhdngigkeit vom Bandagisten, in welche das Tragen eines solchen
Apparates den Triger bringt. Gewil eine dulerst unangenehme Abhéngigkeit!
Aber diese Abhéngigkeit nimmt jeder gern in Kauf, der dadurch weniger ab-
héingig wird von seiner Krankheit. Und diese Abhingigkeit vom Bandagisten
ist auch anzunehmen, wenn sie eine grolere Unabhingigkeit vom Arzte bringt.

Oftmals stellt sich die Frage, ob man eine Kur mit orthopadischen Apparaten
oder mit Verbéinden fiihren soll. Beide Moglichkeiten fiihren schlieBlich zum
selben Erfolg. Wahlt man den Verband, so ist der Patient an den Arzt gebunden.
Er muf} viel héufiger zum Arzt, wie mit dem Apparat zum Bandagisten. Er muf3
die Kunst des Arztes in Anspruch nehmen, wo ihm der Bandagist dasselbe leisten
kann. Die drztliche Kunst ist aber, mag sie auch in Polikliniken umsonst geboten
werden, im Grunde doch stets viel kostbarer und teurer als die Arbeit des Banda-
gisten, selbst wenn diese anscheinend hoch bezahlt werden muB.

Nun etwas von den Vorteilen, welche die orthopddischen Apparate bieten.

Die therapeutischen Wirkungen, welche die Apparate erzielen, lassen sich

3%
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ja wenigstens theoretisch schlieBlich alle mit Hilfe von Verbidnden ebenfalls
erreichen. Aber die Moglichkeit einer sorgfiltigen Kérperpflege, das geringere
Gewicht, die Anschmiegung an die Korperformen und damit das Verschwinden
des Apparates vor dem Auge des Fremden, das sind Vorteile, die der Apparat
gegeniiber dem Verband bietet, und welche der Patient, der beides am eigenen
Korper kennengelernt hat, gar nicht genug hervorheben kann.

Genug damit. Mein SchluB} ist: Wer Orthopddie treiben will, der muf sich
mit dem Wesen der orthopddischen Apparate und Bandagen innig vertraut machen,
der mull ihren Baw kennenlernem, der mull ihre Wirkungsweise studieren. Ver-
steht er dann das Wesen der Krankheit, die er zu behandeln bekommt, so wird
es ihm leicht sein, fiir den Apparat die richtigen Indikationen zu finden, er wird
in den Apparaten fiir seine Patienten und fiir sich dankbare Diener gewinnen.

Einterlung der orthopdidischen Apparate.

Wir pflegen die orthopiadischen Apparate nach ihrer Wirkung einzuteilen
in Fizations-, Entlastungs-, Korrektions- und Ersatzapparate.

Fizationsapparate nennen wir solche, mit deren Hilfe wir einen Kérper-
abschnitt in bestimmter Stellung festhalten.

Entlastungsapparate nennen wir solche, die wir benutzen, um Korper-
abschnitten, welche beim Gehen und Stehen belastet werden, einen groBeren
oder geringeren Teil dieser Last abzunebhmen.

Korrektionsapparate nennen wir solche, die dazu d.lenen Korperteile in eine
bestimmte Stellung zu fithren.

Ersatzapparate endlich nennen wir die, welche bestlmmt sind, einen verloren-
gegangenen Korperteil zu ersetzen. Wir unterscheiden dabei wiederum solche,
die an einem anatomisch vorhandenen Kdorperabschnitt eine fehlende Funktion
ersetzen, und solche, die fiir einen anatomisch verlorenen Gliedabschnitt Ersatz
bieten sollen.

Diese letzteren pflegen wir als Prothesen im engeren Sinne zu Lezeichnen.

Bauw der orthopidischen Apparate.

Uber die technische Herstellung der orthopidischen Apparate will ich mich
nicht naher verbreiten. Ich verweise auf die ausfiihrliche Darstellung, die ich
dariiber in meinem Handbuch der orthopddischen Technik' gegeben habe und ver-
weise auf das kurzgefaBte Buch von Gocurt2.

Hervorheben méchte ich hier nur, dafl die alte Handwerkstechnik, die in der
Hauptsache mit Stahl, Leder und Drell arbeitet, den Ersatztechniken, so viel
deren angegeben sind, fast in allen Beziehungen iiberlegen ist. Nur gegeniiber
der Celluloidacetontechnik kann man dieses Urteil etwas einschrénken.

Aus gewebten Stoffen, in welche man Celluloidacetonlgsungen einreibt und
einstreicht, kann man Apparate erhalten, die gut passen, dauerhaft sind, gefallig
aussehen und die sich sehr schén rein halten lassen. Zur Herstellung dieser
Apparate kann man ziemlich weitgehend weniger gut geschulte Krifte gebrauchen,
wie zur Herstellung von Apparaten aus Leder, Drell und Stahl. Wobl zu bemerken
ist aber, dal die aus Leder hergestellten Apparate sich auf der Haut viel an-
genehmer tragen als das der Haut artfremde Celluloid.

Arzt und Techniker.

Sollen die in den orthopiddischen Apparaten liegenden therapeutischen Mog-
lichkeiten voll ausgenutzt werden, so ist ein Zusammenarbeiten von Arzt und
1 ScuaNz, Handbuch der orthopadlschen Technik. Fischer, Jena 1908 u. 1923. —

Tratado de Orthopedla Gili, Barcelona 1927.
2 GocaT, Orthopédische Technik. Stuttgart 1917.
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Techniker unbedingt notwendig. Der Arzt mufl dem Orthopiddiemechaniker und
Bandagisten klarmachen, welchen Zweck der herzustellende Apparat erfiillen
soll, er mufl mit dem Techniker zusammen den Bauplan des Apparates aus-
arbeiten, er muB kontrollieren, dafl der Apparat gut sitzt. Und das mufB er
nicht nur bei der letzten Vollendung des Apparates, sondern das mull er bei allen
wichtigen Zwischenstufen seines Baues tun. Der Arzt muf} schliefilich, wenn der
Apparat wihrend seiner Tragzeit aus irgendeinem Grund Ab#énderungen erfordert,
dem Techniker wiederum angeben, was er abindern soll.

Diese enge Zusammenarbeit erfordert es, dal der Techniker dem Arzt
jederzeit zur Verfiigung steht und daB der Arzt die Arbeit in der Werkstatt
jederzeit kontrollieren kann. Daraus ergibt sich, daB jeder Orthopdd mit einer
bestimmten Werkstatt, mit einem bestimmten Bandagisten arbeitet, — arbeiten
mup. Merkwiirdigerweise findet man bei Versorgungsbehorden und Versicherungs-
tragern hie und da kein Verstindnis fiir diese Selbstverstandlichkeit. Man erlebt
es, daB solche Stellen die Gewdhrung von Beihilfen zur Beschaffung orthopédischer
Apparate von der Bedingung abhingig machen, dafl die Apparate in Werk-
statten angefertigt werden, die von ihnen selbst unterhalten oder unterstiitzt
werden. Das ist wider den Geist und geschieht zum Schaden derer, fiir welche
diese Stellen geschaffen sind.

Die ausfiihrende praktische Arbeit soll der Arzt durchaus dem Techniker
uberlassen. Gewil mull zu mindesten der Spezialarzt fiir Orthopidie auch die
technische Arbeit in der Werkstatt kennen, und es ist duBerst empfehlenswert,
wenn junge Orthopdden eine gewisse Arbeitszeit in der Werkstatt absolvieren.
“Der Arzt soll sich aber, selbst wenn er eine solche Lehrzeit durchgemacht hat,
hiiten, dem Techniker ins Handwerk zu pfuschen. Es wird tatsichlich nichts
anderes als Pfuscherei, und es ist eine Verschwendung arztlicher Kraft und Zeit.

Anpassen, Mafinehmen, Modellemachen.

Praktische technische Arbeit wird vom Arzt aber doch bei der Herstellung
orthopidischer Apparate gefordert, und zwar geschieht dies hin und wieder,
wenn es sich darum handelt, Apparatieile an den Korper direkt anzupassen,
Mape fir Apparate zu nehmen, und sehr hiufig, ja regelmifig, wenn es darauf
ankommt, Modelle, auf denen orthopidische Apparate gebaut werden sollen, her-
zustellen.

Bei der direkten Anpassung von Apparatteilen muB der Arzt auch dem
geschulten Techniker zuweilen zur Hand gehen, wenn es sich um wngewohnte
anatomische Formen handelt. Das kommt z. B. ziemlich hédufig vor beim Biegen
von Hiiftbligeln nach HEssiNg, aber auch natiirlich bei anderen Gelegenheiten.

Auch das Nehmen von MaBen muB der Arzt gelegentlich ausfiihren.
Schwierigkeiten entstehen dabei kaum, weil der Techniker, welcher nach
dem Maf} arbeiten soll, entweder genau die anatomischen Punkte angibt,
von denen die MaBle zu nehmen sind, oder — und das ist noch einfacher — be-
stimmte Mapffiguren vorlegt, in welche man die gewonnenen MafBzahlen zu ver-
zeichnen hat.

Eine recht brauchbare Arbeitsunterlage kann man dem Techniker recht
héufig besonders von Extremititen durch Umreifungslinien liefern.

Man umreifit das auf flacher Unterlage und auf einem Bogen Papier liegende
Glied, und man nimmt eine Reibe von UmfangsmaBen, deren Hohe man durch
Querlinien festlegt und deren Mafe man an diesen Linien anschreibt.

Bei weitem am héufigsten ist in der orthopidischen Technik das Arbeiten
nach Modellen. Das Modell ist dabei fiir die Brauchbarkeit des endlichen Produktes
von ganz ausschlaggebender Bedeutung. Nur auf ein gutes Modell kann ein passen-
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der Apparat gearbeitet werden. Gut heilit dabei nicht nur, dafl das Modell technisch
sauber ausgefiihrt ist, dafl es die Korperform gut wiedergibt, nein, in das Modell
miissen schon die Pline hineingelegt sein, welche der darauf zu arbeitende
Apparat einmal erfiillen soll. Gerade hierin ist die Notwendigkeit begriindet, daf;
der Arzt an dem Modell entscheidend mitarbeitet, denn nur der Arzt kann ja wissen,
was er mit dem Apparat bezweckt.

Ich will beschreiben, wie wir in der Orthopédie Modelle herstellen, und will
dann darauf hinweisen, wo sich dabei das Tatigkeitsfeld des Arztes befindet.
' Fast ausnahmslos wird heute nach

T

[ S ﬂﬁ Gipsmodellen gearbeitet. Ich will mich

B% deshalb auch hier begniigen, die Her-

= A stellung des Gipsmodelles zu beschrei-
~y. ben.

Das Gipsmodell stellen wir her, in-
dem wir einen Gipsverband anlegen,
diesen Verband aufschneiden, abnehmen,
wieder zusammenschliefen und so das
Negativ des Modelles erhalten. Das
Negativ wird ausgegossen. Wir erhalten
nach Befreiung des GuBstiickes vom
Negativ das Rohmodell und arbeiten
dieses zum fertigen Modell aus.

AuBlerordentlich wichtig ist es bei
diesem. Arbeitsgang zunéchst, dafl wir
den Patienten in die richtige Stellung
| bringen. Wir miissen den Korperteil,
\ | welchen wir abformen wollen, in die
| 3 : Stellung bringen, welche er im Apparat

| 4 haben soll. Wir miissen also z. B. ein

7 Bein, auf welches wir einen Gehapparat

i | haben wollen, in Gehstellung abformen.
L |8 _ Formt man dieses Bein in Liegestellung
~._  ab, wie es gern geschieht, so erhilt
4 = man ein Modell, auf das nun und nim-
; s ~.  mermehr ein gut sitzender Gehapparat

A = " gearbeitet werden kann.
L Als Hilfsmittel zur Abformung von
Beinen in Gehstellung habe ich mir
. N einen besonderen Modellierstuhl, den
Ab:ﬁzééstgﬁpﬂﬁogzﬁtizuufnf o Modettomtubien beistehende Abbildung 21 zeigt, kon-
struiert. Der Gebrauch des Stuhles

ergibt sich aus der Abbildung ohne nihere Beschreibung.

Der richtig eingestellte Korperabschnitt wird mit Fett gut iberstrichen
oder mit einer Kreppapierbinde iiberwickelt. Nun wird ein kraftiger Bindfaden
aufgelegt, der zum Offnen des Verbandes dienen soll. Der Faden wird in die
spéatere Schnittlinie des Verbandes gebracht. Es erfolgt die Anlegung des Modell-
gipsverbandes. Dabei ist es wichtig, den Verband nicht zu lose umzulegen.
Wenn man einen Kérperabschnitt in einem orthopadischen Apparat fassen will,
so muf} dies unter einer gewissen Pressung geschehen. Dieser Pressung miissen
wir schon beim Anlegen der Binden zum Modellgipsverband berechnen. Selbst-
verstindlich ist es, daf} trotz der straffen Anlegung des Verbandes Schniirtouren
nicht entstehen diirfen.
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Ist der Verband im Erhirten, so haben wir Gelegenheit, durch Eindriicken
der Verbandwandung gewisse wichtige Formen zu gewinnen. Wir arbeiten so
z. B. die FuBhohlung heraus, wir driicken oberhalb der Femurkondylen seitlich
herein und erhalten so einen guten Angriffspunkt oberhalb des Knies. Wir driicken
unter dem Sitzknorren mit der Hand herein und gewinnen dadurch einen Stuhl,
auf den sich der Sitzknorren aufsetzt.

Ist der Verband erstarrt, so fassen wir die Schnur, welche an den Verband-
enden herausragt, ziehen sie straff an und heben dadurch den Verband in der
Gegend der Schnur ein wenig von der Korperoberfliche ab. So gewinnen wir
einen Raum fiir die Messerspitze, wenn wir nun der aufgezogenen Schnur fol-
gend den Verband aufschneiden.

Hier mochte ich auf einen kleinen Kniff hinweisen, der sich bewdhrt zur
Offnung der Verbinde iiber Konkavititen. An der Vorderseite des FuBgelenkes
z. B. ist die Offnung iiber der einfachen Schnur ziemlich schwierig. Sehr leicht
gestaltet sie sich aber, wenn man eine Giglisige in die Schnur einbindet und wenn
man den Verband in der Konkavitit von innen her mit Hilfe der Giglisige
aufsigt.

Den gedffneten Verband schieben wir vorsichtig von dem Korper ab, wir
schliefen ihn, indem wir die Schnittrinder wieder gut anemander legen und
durch eine iibergewickelte Binde zusammenhalten.

Extremitidtenmodelle werden nun einfach mit Gipsbrei ausgegossen. Zweck-
mafig ist es dabei, in das Modell einen starken Eisendraht einzugieflen, der dem
‘Ganzen eine gréBere Bruchsicherheit verleiht. Rumpfmodelle werden, wenn man
sie ganz ausgieBt, so schwer, daf} sie zur weiteren Verarbeitung zu unbeholfen
sind. Man fertigt deshalb Rumpfhohlmodelle, indem man den Gipsbrei in ge-
niigender Dicke an die Innenwand des Negatives anstreicht.

Ist der GuB erhértet, so wird das Negativ abgeschalt. Das macht im all-
gemeinen keine Schwierigkeiten. Fiirchtet man eine zu feste Verbindung zwischen
Gull und Negativ, so streicht man den Mantel des Negatives vor dem GuB mit
Fett oder Seifenwasser aus.

Das Rohmodell, wie wir es aus der Form bekommen, mufl nun unbedingt
nachgearbeitet werden. Das Nacharbeiten muf3 erstens technische Fehler be-
seitigen, die sich auch bei bester Arbeit immer wieder finden. Sodann aber muf
dal Rohmodell auch noch fiir die Zwecke des Apparates besonders vorgerichtet
werden. Wir miissen von dem Rohmodell abtragen dort, wo wir ein besonders
enges Anliegen der Apparatwand erzielen wollen. Wir miissen zulegen, wo wir
fiir Muskeln oder fiir Knochenvorspriinge Bewegungsfreiheit haben miissen.
Das ist z. B. notwendig am Malleolus internus bei -Gehapparaten. Es ist not-
wendig iiber der Wade, es ist notwendig iiber den Beugesehnen der Knie-
kehle usw.

Zu dem Nacharbeiten des. Rohmodells gehéren gute anatomische Kenntnisse
und es gehért dazu auch eine gewisse Fertigkeit im Modellieren.

Ist diese Arbeit geschehen, so wird das Modell mit einer Stirkebinde iiber-
wickelt. Diese Uberwicklung verhiitet das Ausbrechen von Gipsstiicken aus dem
Modell bei der Arbeit. Nun wird das Modell getrocknet und dann endlich kann
die Arbeit auf demselben begonnen werden.

Konstruktion der orthopidischen Apparate.

Uberblickt man die auBerordentlich groBe Zahl der orthopidischen Apparate,
die im Laufe der Zeit angegeben worden sind, und iiberblickt man, was heute
von solchen Apparaten in Gebrauch steht, so erhélt man zunichst den Eindruck
eines ziemlich regellosen Gemisches. Es lassen sich aus diesem Gemisch aber
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doch gewisse Gruppen herausnehmen und bei diesen lassen sich gewisse typische
Konstruktionseigenschaften feststellen.

Am durchsichtigsten zeigen sich die Konstruktionsprinzipien an den Ez-
trematdtenapparaten.

An ihnen sehen wir fast immer 2 seitliche Schienen, die wie die Projektion
der Extremitétenknochen an die Auflen- und an die Innenfliche der Extremitéat
gelegt sind. Mit den Gelenkachsen zusammenfallend sind in diese Seitenschienen
Scharniere eingesetzt. An der unteren Extremitét sind die Seitenschienen unter
dem Ful} durch eine steigbiigelartige Verbindung miteinander vereinigt.

Abb. 22. Typus des Schienenspangenapparates. Abb. 23. Typus des Schienen-
hiilsenapparates.

Untereinander verbunden und am Korper festgehalten werden diese Schienen
durch Spangen oder Hiilsen.

Die Spangen sind riemenartige Gebilde, welche gewdhnlich auf der Riick-
seite der Extremitit durch einen Blechstreifen versteift sind.

Die Hiilsen sind der Extremitat mit breiter Fliche angelegt. Sie sind zum
Teil, gewohnlich auf der Riickseite der Extremitit und an den beiden Seiten-
flichen, aus hartem Leder hergestellt und in diesem Hartlederteil noch durch
Stahlschienen verstirkt. Auf der Vorderfliche ist ein weicher Ledereinsatz
angebracht, welcher zum Verschlufl der Hiilse eine Schniirung oder Schnall-

riemen tragt.
Das ist so das allgemeine Grundgeriist. der Kxtremitétenapparate.
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Je nach der Wirkung, welche sie entfalten sollen, sind sie mit verschiedenen
besonderen Vorrichtungen ausgestattet. Soll eine Fixation bewirkt werden, so
sind die Scharniere, die sonst eine Beweglichkeit wie die ihnen zugehérenden
Gelenke haben, festgestellt. Soll eine Entlastung, was besonders bei der unteren
Extremitidt in Frage kommt, stattfinden, so mul} der Apparat an seinem oberen
Ende eine besondere Einrichtung haben, welche es ihm erlaubt, die Kérper-
last zu iibernehmen. Diese Ubernahme findet in der Hauptsache am Tuber
ischii statt; der Entlastungsapparat muB} dafiir mit einem Sitzring ausge-
stattet sein.

Um die Korperlast, die auf den Sitzring aufgeladen wird, unter Uberbriickung
der Extremitat auf den FuBlboden abzugeben, mufl der Apparat linger sein als
das Bein. Es darf also bei einem Entlastungsapparat die Ferse nicht auf der
Apparatsohle aufruhen. Es mufl weiter dafiir gesorgt sein, da8 der Patient nicht
durch Einknicken des Knies die Lastiibertragung unmoglich macht.

Soll der Apparat als Reduktions- oder Korrektionsapparat dienen, so muf
er mit mechanischen Vorrichtungen ausgestattet sein, welche es erlauben, den
Apparat Bewegungen ausfilhren zu lassen im Sinne der beabsichtigten Korrek-
tion, und welche den in Frage kommenden Korperabschnitt zwingen, die von dem
Apparat ausgefiihrte Bewegung mitzumachen.

Bei einem solchen Apparat sprechen wir von
einem passiven Teil, dem Teil, welcher zum Fas-
sen des Korpers dient, und einem aktiven Teil,
dem, welcher die beabsichtigte Bewegung aus-
fiihrt.

Hier mochte ich etwas hervorheben, was das
Verkiiltnis des passiven und des aktiven Teiles zu-
einander betrifft.

Bei der Konstruktion dieser Apparate wird
sehr haufig der Fehler gemacht, dall der passive
Teil nicht gentigend ausgearbeitet wird. Die vom
aktiven Teil hervorgebrachte Kraftwirkung kann
nur dann den beabsichtigten Effekt erzielen,
wenn der passive Teil den Kérper absolut fest
faBt, d. h. so fest faBt, daB ein Verschieben des
passiven Teiles auf dem Koérper durch das Ein-
setzen der Korrektionskraft nicht oder doch nur
in unwesentlichem Mafle stattfinden kann.

Ganz adhnlich liegt die Sache bei Ersatzappa-
raten. Auch bei diesen Apparaten kommt es in
erster Linie darauf an, daB} die Verbindung des
Apparates mit dem Korper so fest wie nur mdog-
lich .gemacht Wi‘I‘d. .Erst nach einer guten Aus- 410 o4 Typus des einfachen Rumpi-
arbeitung des Fixationsteiles lohnt es sich, iiber stiitzapparates.
den eigentlichen Ersatzteil nachzudenken, und
auch dabei ist zu beachten, dal3 der Ersatzteil eine um so bessere Konstruktion
des Fixationsteiles in progressiver Steigerung erfordert, je vollkommener er aus-
gearbeitet wird.

Die Apparate, welche an den Rumpf angelegt werden, zeigen ihre Konstruk-
tionsprinzipien im allgemeinen nicht so deutlich wie die Extremitétenapparate.

Wir sehen hier zwar auch wieder (Abb. 24) sehr vielfach Langsschienen, doch
sind diese gew6hnlich nicht wie an den Extremitéten in einer Zweizahl angebracht,
sondern wir haben deren meist sechs, zwei auf dem Riicken neben der Dornfort-
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Abb. 25a u. b. Einfaches orthopédisches Korsett (Zwickelkorsett).

Abb. 26 a u. b. Hiiftbiigelkorsett (Hessing-Korsett).
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satzlinie und je zwei an den Seiten, etwa an
der vorderen und hinteren Axillarlinie liegend.

Die Befestigung der Léngsschienen am
Rumpf wird entweder hergestellt durch beson-
dere an Becken und Achsel angreifende Kon-
struktionen oder durch Einarbeitung in korsett-
artige Leibchen (Abb. 25a u. b, Abb. 26a u. b).

Ist die erste Konstruktionsart gewihlt, so
nennen wir den am Becken anfassenden Teil
Beckenkorb oder Beckenring. Die Befestigung an
der Schulter geschieht durch die Achselkriicke.

Hiufiger als an den Extremitidten sehen
wir bei Rumpfapparaten Konstruktionen, die
vollig oder bis auf einen schmalen Streifen aus
starrwandigem Material hergestellt sind. Der
Prototyp dieser Konstruktionen ist das Gips-
korsett (Abb. 27), das man in der Orthopadie
heute allerdings wenig verwendet. Man benutzt
gewohnlich Hartleder (Abb. 28a u. b) oder Cellu-
loid nach der Celluloidacetontechnik. Natiirlich
miissen’ auch diese starrwandigen Korsetts so

konstruiert sein, dafl sie am Becken festen |

Halt besitzen und daB sie den Thorax von den
Schultern aus fest fassen.

Tch mochte hier auf einen weitverbreiteten
Irrtum hinweisen.

Abb. 28a u. b. Hartlederdrellkorsett.

Abb. 27. Gipskorsett.
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Man meint im allgemeinen, daB die starrwandigen Korsetts eine bessere
Stiitzwirkung hétten als die aus Drell und Stahlschienen hergestellten. Das ist
durchaus nicht der Fall. Der einzige Vorteil, welchen die starrwandigen Korsetts
gegen jene bieten, liegt darin, daB sie technisch leichter herzustellen sind als
gut sitzende Drell-Stahlkorsetts, und daB sie im allgemeinen linger als diese
halten. Aus beiden Griinden sind sie billiger als diese und eignen sich deshalb
besonders fiir die Praxis, wo es auf den Kostenpunkt ankommt.

Lagerungsapparate.

In der alten Orthopidie spielten die Lagerungsapparate eine viel gréBere Rolle
als in der neueren. Sie waren in Form der verschiedenen Streckbetten, besonders
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Abb. 29. NEBELscher Rahmen mit einem zur Herstellung des Gipsbettes gelagerten Patienten. Die Seiten-
ziige sind eingestellt zur Korrektur einer rechtsk&nvexen Dorsalskoliose mit linkskonvexer lumbaler Gegen-
immung.

in der Skoliosenbehandlung sehr in Gebrauch. Ein solches Streckbett findet
sich in dem Kapitel, welches die Geschichte der Skoliosenbehandlung betrifft, dar-
gestellt (Abb. 176). Heute benutzen wir als Lagerungsapparat fast nur noch das

pr— Glipsbett. Dieses ist aber so
- wichtig und wird in verschie-
denen Formen so oft ge-
braucht, dafl ich seine Her-
stellung hier kurz beschrei-
ben mochte.

Das Gipsbett ist eine
Schale, welche wir aus in
Gipsbrei getauchten, losen
Abb. 30. Fertiges Gipsbett fiir einen Patienten mit tiefsitzender Gewebestoffen herstellen.
ST Spondylitis. Deshalb mit Oberschenkelteilen. Der Patient wird auf dem

Operationstisch oder auf
einem besonderen Gestell in Bauchlage gebracht (Abb. 29) und genau so ein-
gestellt, wie er spiter im Gipsbett in Riickenlage liegen soll. Riicken und Seiten-
flichen des Rumpfes werden mit einer Lage Trikotgewebe iiberdeckt. Nun wer-
den in Gipsbrei getauchte Stoffstreifen — am besten eignen sich dafiir recht lose
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Jutegewebe — in zwei- bis dreifacher Lage auf den Riicken aufgelegt und an die
Seiten des Rumpfes eng angeschmiegt. Man geht an den Seiten so weit herum,
daB man die erstarrte Schale gerade noch gut abnehmen ka,nn, ohne die Seiten-
rinder aufbiegen zu
miissen. Nach Erstar-
ren des Gipses wird
die Schale vorsichtig
abgehoben. Wahrend
man sie auf Dbeide _ 1
Arme nimmt, laBt e

man lose eme- Mull- Abb. 81. Gipsbett fiir einen Patienten mit hochsitzender Spondylitis. Des-
binde darum wickeln, halb mit Kopfteil,

welche verhiitet, dal

die Seitenrinder sich beim Trocknen der Schale auseinanderbiegen. Ist die
Schale trocken, so glittet man die AuBlenfliche, schneidet die Rénder zurecht
und faBt das ganze Gipsbett mit Trikot ein (Abb. 30).

Abb. 32, Gipsbett mit Vorrichtung zur Extension
an Kopf und Beinen.

Abb. 83. Gipsbett fiir einen Patienten mit eiternder tuberkuldser Entziindung. des rechten Hiiftgelenkes
und beider Kniegelenke.

So erhilt man eine Schale, in die man den Patienten hineinlegen kann,
und in der er genau in der Haltung liegt, in die man ihn bei der Herstellung
der Schale eingestellt hatte.

Durch besondere Ausstattung und Ansédtze lassen sich die Gipsbetten auch
besonderen Zwecken anpassen. Abb. 33 zeigt ein solches fiir eine besonders
schwere, eiternde Coxitis. Abb. 32 ein solches mit Extensionsvorrichtungen zur
Korrektur eines spondylitischen Gibbus.

Heilgymnastik und Massage —

c¢) die Mechanotherapie
— sind in der praktischen Orthopadie heute noch iberall viel gebrauchte und
hochangesehene Behandlungsmittel. In den Lehrbiichern der Orthopédie wird ge-
wohnlich die Mechanotherapie an die Spitze aller orthopéddischen Heilmethoden
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gesetzt. Ich stelle sie mit bewuBter Absicht an letzte Stelle. Gewil3, Massage und
Gymnastik - sind wertvolle Hilfsmittel der orthopiddischen Therapie, aber ihre
therapeutische Leistungsfihigkeit wird durchgehends weit iiberschitzt. Wiirden uns
heute Massage und Gymnastik als Behandlungsmittel genommen, so kénnten wir
mit der chirurgischen und der technischen Orthopédie doch immer noch so schéne
Resultate erreichen, dal das Ansehen, welches die Orthopéadie genieBt, nicht
wesentlich beeintréchtigt wiirde.

Wenn heute noch vielfach Massage und Heilgymnastik mit Orthopidie
gleichgesetzt wird, wenn heute sich noch immer Leute, die in Schweden oder
sonstwo massieren gelernt haben, als Spezialisten fiir Massage, Heilgymnastik
und Orthopddie anpreisen, so ist das nichts anderes als ein grober Unfug, der auf
Kosten des Publikums getrieben wird und unter dem das Ansehen der Orthopidie
aullerordentlich schwer leidet. Es ist allerhéchste Zeit, dafl von seiten der legalen
Orthopidie gegen diesen Unfug Front gemacht wird: im Interesse der Kranken
und im Interesse des Ansehens unseres Faches.

Wenn ich mich so gegen die Uberschitzung und den Mipbrauch der Mechano-
therapie wende, so will ich mich doch auch scharf dagegen verwahren, daB ich den
Wert dieser Behandlungsmethode wnterschdize.

Man muf nur wissen, was Massage und Gymnastik iiberhaupt leisten kénnen,
dann ergibt sich von allein ihre Verwendungsméglichkeit und ihre Wertschétzung,
ohne dafl man in Gefahr kommt zu niedrig oder zu hoch zu greifen.

Was kann man mit Massage, was kann man mit Heilgymnastik erreichen ?

Wenn wir einen Koérperabschnitt massieren, so setzen wir einen mechanischen
Reiz und wir bewirken eine Beschleunigung der Zirkulation. Was ist damit
therapeutisch anzufangen? Der mechanische Reiz wirkt vielfach direkt schmerz-
stillend. Dies ist so auffillig, daB unter den Kranken leicht die Meinung entsteht,
der Massierende habe besondere ,,heilmagnetische Krafte. Hier liegt die Ursache
des groBen Ansehens, dessen sich viele Masseure erfreuen.

Der direkte mechanische Reiz und die Beforderung der Zirkulation ergeben bei
geniigend hiufiger Wiederholung eine tonisierende, kriftigende Wirkung. Die Ein-
wirkung der Massage auf die Zirkulation erdffnet ihr die therapeutische Moglich-
keit, die Resorption pathologischer Produkte anzuregen und zu beschleunigen.

Die fiir die Therapie nutzbaren Effekte der Gymnastik sind ganz dhnliche
wie die der Massage.

Bewegung fordert den Blutumlauf schon als passive Bewegung, noch viel
mehr, wenn sie durch eigene Muskeltitigkeit als aktive Bewegung erzeugt wird.
Eine gesteigerte Zirkulation ergibt aber, wenn sie geniigend haufig wiederholt
wird, auch wieder eine Krdftigung.

Eine zweifellos durch Gymnastik zu erzielende therapeutische Wirkung
haben wir noch an Gelenken zu verzeichnen, wo Verklebungen und leichte Ver-
wachsungen durch Bewegung direkt durchgerieben und durchgeschliffen werden
konnen. Eine solche direkte Einwirkung kann an manchen Stellen auch mit
Massage erzielt werden, z. B. iiber Ausbuchtungen von Gelenkkapseln, iiber
Sehnenscheiden und dergleichen.

Machen wir uns darnach nun klar, was man in der Orthopddie mit Massage
und Gymnastik erreichen kann, so ist zuerst hervorzuheben, da} wir in gewissen
Fillen durch Massage rein symptomatisch Schmerzen lindern konnen. Wir kénnen
mit Massage und Gymnastik der Entstehung von Atrophien entgegen wirken, wir
konnen. bestehende Atrophien heilen oder doch bessern, vorausgesetzt, dafBl das
Grundleiden iiberhaupt eine Heilung oder Besserung zuldft, und wir kénnen end-
lich mit Massage und Gymnastik Contracturen lockern und beseitigen, wir kénnen
Schidigungen des Muskel- und Sehnenspieles mit diesen Mitteln bekdmpfen.
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Fiir alle iibrigen Aufgaben, die dem Orthopéiden gestellt werden, sind Massage
und Heilgymnastik untaugliche Mittel, ganz besonders — und das betone ich
mit duBerstem Nachdruck — kann man nun und nimmermehr mit Massage und
Gymmnastik irgendeinen verbogemen oder sonstwie deformierten Knochen wmbiegen
oder andersartig in seiner Form dndern.

Die Anwendungsformen von Massage und Gymnastik.

Spezifische Anwendungsformen fiir Massage und Gymnastik besitzt die
Orthopédie nicht. Man muB} als Orthopid die allgemeinen Anwendungsformen
beider kennenlernen und mufB dann daraus nehmen, was man fiir sein Fach
braucht. Da Massage und Gymnastik aber auch bei der von mir ausgesprochenen,
relativ geringen Bewertung noch immer in der téglichen Praxis des Orthopaden
eine wichtige Rolle spielen, so méchte ich doch in aller Kiirze niederschreiben,
welche Anwendungsformen nach meiner Anschauung und Erfahrung fir den
Orthopaden wertvoll und brauchbar sind.

Die Massage iibe ich nach den von Horra aufgesteliten Grundsidtzen aus.
Horra hat in seinem kleinen neuerdings von GocHT herausgegebenen Buch
,»Technik der Massage‘* die Massage auf eine anatomisch-physiologische, also auf
eine wissenschaftliche Grundlage zu stellen versucht, — wie ich glaube, mit gu-
tem Erfolg. Sein Buch zeichnet sich vor der ganzen iibrigen Massagenliteratur
dadurch aus.

Nach den in diesem Buch gegebenen Anweisungen soll der Arzt, soll der Orthopid
massieren. -

Wie der Orthopid Gymnastik tretben soll? — Auch wieder nach anatomisch-
physiologischen, also nach wissenschaftlichen Grundsitzen.

Man mache sich die unter normalen, unter pathologischen Verhiltnissen
gegebenen Bewegungsmoglichkeiten klar, und nutze diese Méglichkeiten in der
Richtung der erstrebten therapeutischen Wirkung aus. So ergeben sich die
passiven, die aktiven, die Widerstandsbewegungen, die wir therapeutisch nutzen
koénnen, ganz von selber.

Auf eines sei noch besonders hingewiesen. Darauf, dafl man mit Massage
und GQymnastik auch sehr wohl Schaden anrichten kann. Mit Massage dadurch,
daf3 man Heilungsprozesse, die noch der Ruhe bediirfen, stort, mit beiden dadurch,
daBl man Entziindungserreger in den Blutkreislauf bringt, mit Gymnastik endlich
dadurch, dafi man iberanstrengt.

8. Die praktische Ausiibung der Orthopidie.

Die praktische Ausiibung der Orthopédie erfordert Kenntnisse, wie sie nur
auf der Grundlage des Studiums der Medizin erworben werden kénnen. Wer
orthopddische Krankheiten behandeln will, der muf3 Arzt sein. Das haben wir schon
oben ausgesprochen und begriindet. Aber die Orthopidie hat nicht fiir jeden
Arzt die gleiche Bedeutung und kann nicht von allen Arzten gleicherweise aus-
geiibt werden. o

Welche Rolle die Orthopédie in der Tatigkeit des Arztes spielt, der Allgemein-
praxis treibt, das kommt darauf an, was dieser Arzt von Orthopadie gelernt hat.

Unsere Universitdtsausbildung war, was die Orthopéddie anbelangt, auBer-
ordentlich mangelhaft. Eine Tatsache, iiber deren Ursache ich mich hier nicht
auslassen will. Die Kollegen, die nicht Gelegenheit suchten und fanden, sich iiber
das, was ihnen die Universitat gab, hinaus Kenntnisse zu verschaffen, die stoBen
sehr selten in der Praxis auf orthopédische Erkrankungen, weil sie nicht gelernt
haben, sie zu sehem. Niemand fand noch Diamanten, der nicht wuBte, daf} es
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Diamanten gibt! Wer orthopéddische Krankheiten diagnostizieren gelernt hat,
wer gar die in der Allgemeinpraxis verwendbaren orthopidischen Behandlungs-
methoden beherrscht, der sieht orthopédische Fille auf Schritt und Tritt. Und
er macht die Erfahrung, dafl es sehr lohnend ist, diesen Fillen nachzugehen.
Er findet aus den groBen Abfallhaufen der érztlichen Diagnostik, die als Gicht,
als Rheumatismus, als Neurose tiberall aufgeschiittet werden, eine Unmenge von
Fallen heraus, die diagnostischer Klarung zugingig sind und die dankbare Objekte
orthopédischer Kuren werden.

Wer die Orthopédie als Spezialfach wihlen will, der muBl dazu eine gewisse
Veranlagung auf technischem Gebiet mitbringen, und er mufi sich hineinleben
in die eigentiimliche Denkweise der Orthopidie. Die pathologisch-anatomische
Schulung des deutschen Arztes steht mit den pathologisch-physiologischen Grund-
sitzen, die in der Orthopidie herrschen, vielfach in starkem Widerspruch. Hier
liegt der Grund dafiir, dal3 die so hédufige Verbindung von Chirurgie und Ortho-
pédie regelmiBig zu einer ungliicklichen Ehe fiithrt. Der Arzt, der als Spezialarzt
fiir Chirurgie und Orthopédie anfingt, endet entweder als ganzer Chirurg oder
als ganzer Orthopédd, oder er wird iiberhaupt nichts Ganzes.

Die groBziigige Ausiibung der orthopiadischen Praxis hat einen Nachteil,
der darin besteht, dal} sie einen groen Apparat erfordert. Wer in sich das Zeug
hat, als Orthopid etwas zu werden, der kann gewil eine Praxis klein beginnen.
Alle, die sich groBe Namen gemacht haben, haben klein angefangen. Aber sehr
bald machen sich Hilfskréfte und gewisse therapeutische Einrichtungen not-
wendig. Man braucht Gelegenheit, Patienten klinisch zu behandeln, man braucht
Einrichtungen zur Ausfithrung von Turnkuren, man braucht Werkstitten, die
Schienen und Korsetts u. dgl. nach Angabe und unter Kontrolle herstellen.
Man muf Hilfskriafte haben, die die einfache mechanische Arbeit bei Massage-
und Gymnastikkuren abnehmen usw,

Es wichst meist in sehr kurzer Zeit aus einer orthopédischen Praxis eine
orthopidische Heilanstalt heraus, in der sich vereinigt finden: die Klinik zur Unter-
bringung von Patienten, die wegen operativer Eingriffe oder aus sonst welchen
Griinden klinische Behandlung erfordern, die Werkstditten, in denen unter Kontrolle
des Arztes die notigen orthopidischen Apparate hergestellt werden, und schlief3-
lich der Turnsaal fir die gymnastischen Kuren. Réntgeneinrichtung ist dazu
eine Selbstverstindlichkeit. Die zunehmende Bedeutung, welche die Strahlen-
therapie gerade auch fiir orthopiadische Erkrankungen gewinnt, bringt auch die
dafiir notwendigen Einrichtungen in die orthopéadischen Heilanstalten.

So findet man heute die orthopédischen Heilanstalten iiberall. Individuelles
Geprége hat dabei aber eine jede. Eine Anstalt hat alle Teile unter einem Dach
vereinigt, die andere nicht. In der einen wird besonderer Nachdruck auf operative
Behandlung gelegt, in der anderen treibt man besonders Apparatotherapie, in
einer dritten kultiviert man die Gymnastik usw. Ebenso variiert das Patienten-
material, das man in verschiedenen Anstalten trifft. Hier fast nur Kinder, dort
mehr Erwachsene; hier besonders Skoliosen, dort Léhmungen, dort besonders
Knochen- und Gelenktuberkulosen usw. Die personliche Eigenart des Griinders
und Leiters gibt jeder Anstalt ihr besonderes Gesicht.

Dann noch etwas, was man wieder iiberall sieht. Uberall besteht ein inniges
freundschaftliches Verhéltnis zwischen Arzt und Patienten. Die Behandlung
orthopédischer Krankheiten bindet in sehr vielen Fillen Arzt und Kranken
auf lange Zeit eng zusammen, und dabei muf3 der Arzt sich intensiv hineindenken
in die Leiden und Wiinsche und auch in das Seelenleben seiner Kranken. Hier
liegt fiir den Orthopéden die letzte Kunst, und hier liegt das Geheimnis, das
den richtigen Orthopéden seine Arbeit so innig lieben 1aft.



I1. Spezielle Orthopiidie.

A. Orthopidische Allgemeinerkrankungen.
1. Rachitis.

Rachitische Deformititen sind ein so hiufiges Behandlungsobjekt und die
Behandlung der Deformititen ist mit der Behandlung der urséchlichen Krank-
heit so eng verbunden, daB der Orthopéad auch die Allgemeinbehandlung der
Rachitis mit iibernehmen muB, wenn ihm Rachitiker der Deformitdt wegen
zugefiithrt werden.

Hier eine eingehende Darstellung der Rachitis zu geben, bin ich weder willens
noch imstande. Fir die orthopédische Praxis will ich aber ein paar Bauernregeln
geben, die ich mir aus der Praxis herausgezogen habe und die sich mir in langen
Jahren ausgezeichnet bewihrten.

Rachitis ist der Ausdruck des Aschehungers eines wachsenden Kérpers.
Krank ist der ganze Organismus, weil ihm die Asche — die Mineralien, die er
zum Aufbau braucht, — nicht in geniigendem Malle zugefiihrt werden. Dieser
Mangel macht sich natiirlich zuerst im Knochensystem, das den gréfiten Bedarf
an Mineralien hat, geltend. Er beschriankt sich aber nicht auf das Skelett. Dem
schlaffen, weichen Fleisch der rachitischen Kinder fehlen ebenso die Asche-
bestandteile.

Der Aschehunger kann entstehen aus zweierlei Ursachen: Erstens, es kann
dem Korper iberhaupt zu wentg Nakrung und deshalb auch zu wenig mineralische
zugefiihrt werden. Zweitens, es kann auch in einer geniigenden, ja sogar in einer
iiberreichen Nahrung zu wenig Asche enthalten sein.

Reprisentanten der ersten Gruppe sind die rachitischen Hungerkinder:
Kinder aus der hungernden Hefe der Grofstadtbevolkerung, an denen man zuerst
die Rachitis studiert hat. Es kommen dazu Kinder, welche infolge von Er-
krankungen des Verdauungstraktes die eingefiihrte Nahrung nicht ausniitzen
konnen. Das sind die rachitischen Kinder, die durch Verdauungsstorungen in
einen allgemeinen Hungerzustand gebracht worden sind und erhalten werden.

Ich mochte diese beiden Gruppen als primdre und als sekunddre gemeine
Hungerrachitis bezeichnen. .

Von ihnen scheidet sich die Rachitis, welche entsteht infolge einer zwar
sonst geniigenden, vielleicht sogar reichlichen, aber aschearmen Erndhrung. Da
bei dieser Erndhrungsweise regelmiBig die Milch eine ausschlaggebende Rolle
spielt, pflege ich diese Fille als Milchrachitis zu bezeichnen.

Die hierhergehérigen Fille, die ich besonderer Aufmerksamkeit empfehle,
werden représentiert durch die Kinder, bei welchen sich, ohne daB sie so oder so
hungern, der beriihmte ,,Ansalz zur englischen Krankheit*“ entwickelt. Das ist
eine ganz wohl charakterisierte Patientengruppe. In der Sprechstunde des Ortho-
péden erscheinen sie im 2., 3., 4. Lebensjahr, weil sie nicht ordentlich auf die Beine
kommen, weil sie schwerfilllig laufen, weil sie krumme Beine, eine Skoliose

Schanz, Orthopidie. 4
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bekommen. Das Bild, das diese Kinder bieten, ist sehr kennzeichnend. Wir
finden Pes valgus, Genu valgum, seltener Genu varum, eine Skoliose. Die Kinder
haben merkwiirdig schlaffes, wésseriges Fleisch. Meist sind sie, besonders die
alteren, blaB. Sie sind kau- und verdaufaul. Es sind Milchgesichter mit Milch-
knochen/ Wenn man sich erzihlen 148t, was solche Kinder zu essen und zu
trinken erhalten, so erfihrt man stets, daB Milch jeweils ein Hauptbestandteil
der Nahrung war und noch ist. Eier, Butter und Lebertran sind dann noch die
Beilagen zur Milchkost. Diese Kinder stehen unter einem Uberflu von Fett
und EiweiB, sie leiden aber dabei Mangel an Asche, und daher erkranken sie an
Rachitis, an einer Rachitis, die durch besondere Sorgfalt von Eltern und Arzten
gelegentlich zu ganz exzessiven Graden hochgezogen wird.

Aus diesen Anschauungen iiber das Wesen und die Entstehung der Rachitis
haben sich mir fiir die Behandlung folgende Grundsditze ergeben:

Die gemeine Hungerrachitis fordert eine intensive Erndhrung. Da Milch
und Lebertran von einem hungernden Organismus ganz besonders leicht und
rasch aufgenommen werden, so beginnt die Behandlung mit der Verabreichung
von Milch und Lebertran. Ist der Ernahrungsdefekt ersetzt, dann wechselt die
Kost, und es wird die Kost gegeben, welche ich bei der Milchrachitis von vorn-
herein verordne. '

Bei der Milchrachitis gebe ich eine Nahrung, welche arm ist an Eiweil,
Fett und Wasser. Ich werbiete Milch und Lebertran, schrinke Fleisch, Butter
und Eier tunlichst ein, und lasse eine fast rein vegetabile, wechselreiche, troskene
und derbe Kost geben. Ich halte darauf, daB in dieser Kost viel frisches Gemiise
und viel Obst enthalten ist. Ich gebe also, wie es heute heif}t, eine vitaminreiche
Kost.

Die Resultate, die ich mit diesen Verordnungen erziele, sind ganz aus-
gezeichnet.

Zur Ausbildung von Deformititen gibt die Rachitis Anlal dadurch, daf3 sie
das Skelett erweicht und gegen Druck und Zug minder widerstandsfahig macht.
Die ,,rachitischen’ Deformititen sind also tatsichlich Belastungsdeformatdten,
die nach den allgemeinen Gesetzen entstehen, die fiir die Ausbildung von Be-
lastungsdeformititen giiltig sind. Es gibt deshalb auch keine spezifischen
Formen fiir die rachitischen Deformitéten. Jeder andere Krankheitsprozel3, der
ebenso wie eine Rachitis das Skelett erweicht, fithrt, wenn dieselben Druck-
und Zugkrifte zur Einwirkung kommen, zu genau denselben Deformititen wie
die Rachitis.

Die Kraft, welche am héaufigsten zur Deformierung des rachitischen Skelettes
fithrt, ist die statische Belastung, also das Eigengewicht des im Sitzen, Gehen
und Stehen aufrecht getragenen Korpers.

Die so entstehenden Deformitéten zeigen die charakteristischen Erscheinun-
gen der statischen Belastungsdeformititen iberhaupt. Besonders aufféllig ist
dabei die gesetzmiBige Folge von Kritmmungen und Gegenkriimmungen. Zu
jeder Hauptkriimmung gehéren eine oder mehrere Gegenkriimmungen, die an
Spannung ebensoviel enthalten als die Hauptkrimmung, und fiir die als Aqui-
valente differente Gelenkstellungen eintreten konnen. Ein Beispiel, welches die
GesetzmaBigkeit wunderschon illustriert, bringen wir in den Abbildungen 234 ff.

Ist die Erweichung des Skelettes so hochgradig, dafl das Kind sich nicht
aufrichten kann, so kommen andere Krifte deformititenbildend zur Wirkung,
z. B. der Muskelzug. Wo er wirkt, entstehen grofie gleichmaflige Verbiegungen,
welche auf der Konkavitit durch die Muskulatur wie Bogen von ihrer Sehne
{iberspannt werden. Es macht sich dabei regelmiBig das Ubergewicht der Beuge-
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muskulatur iiber die Streckmuskulatur geltend. Die Konvexitit der Biegung

liegt auf der Streckseite der Extremitat, die

UnregelmédBige Formen werden erzeugt,
wenn in ganz schweren Rachitisfillen der Pa-
tient die Glieder ineinanderschlingt und die
Beine sich unter dem Eigendruck deformieren.
Beistehende Abbildungen 34a, b u. ¢ zeigen
einen solchen Fall. Der Fall zeigt auch, dafl
spitzwinklige Abknickungen wie durch Frak-
turen entstehen konnen. Es bilden sich an
solchen Abknickungsstellen sogar Pseudar-
throsen.

Als regelmiBig vorkommende Deformie-
rungskrifte seien noch erwiahnt der Armdruck
der Kinderwdrterin, der die charakteristische
Kombination von X- und O-Bein verursacht,
und der Luftdruck, durch den der rachitische
Thorax eingebeult wird.

Die praktische Bedeutung
der rachitischen Deformitidten darf man weder
iiberschitzen noch unterschétzen. Die Zahl der
Kinder, die rachitische Deformititen zeigen,
ist wenigstens in gewissen Teilen der Bevolke-
rung aullerordentlich grof. An Erwachsenen
sicht man aber ganz unvergleichlich viel weni-
ger solcher Deformititen, — ein Beweis, dal}

Konkavitdt auf der Beugeseite.

Abb. 34. a UnregelmiéBige, hochgradige Bein-
verkriimmung bei einem ¥all schwerster Ra-
chitis. b Im Sitzen schlingt der Patient die
Beine ineinander. Der Druck, welchen die
Beine aufeinander ausiiben, erzeugt die Ver-
biegung und bestimmt deren Formen. ¢ Das
Korrektionsresultat.

die Uberzahl spontan auskeilt. Es kinnen auch sehr schwere rachitische De-

formitdten ohne Behandlung verschwinden.
Sie tuen es aber nicht alle.

4*
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Ein groBler Unterschied besteht da zuerst zwischen den Deformititen der
Wirbelsdule und denen der Extremitéten.

Rachitische Kyphosen verschwinden zwar auch noch zuweilen chne Behand-
lung. Eine rachitische Skoliose habe ich dagegen noch nie spontan zur Heilung
kommen sehen. Sie bleiben vielmehr auf dem Stand, den sie bei der Ausheilung
der Allgemeinerkrankung erreicht hatten, und sie sind dann auBerordentlich
hart und steif, oder sic gehen iiber in die schweren Formen der sog. konstitu-
tionellen Skoliose, d. h. sie verschlimmern sich fort und fort, und es w erden die
hochsten Grade skoliostischer Verbiegung erreicht.

Friihzeitig angegriffen, sind rachitische Ruckgrdtsdeformltaten wieder aufler-
ordentlich giinstige Behandlungsobjekte.

Von Extremititenverbiegungen bleiben, wenn sie schwer waren, mcistens Reste
iibrig, und sie werden dann im spéteren Leben sehr hidufig Ursache funktions-
storender Erkrankungen. Besonders die Coxa vara und das Genu varum machen
sich derart unangenehm geltend. Reste dicser Dcformitéten verschlimmern sich
in der Adolescenz, sie fithren spiter zu vorzeitigem Verbrauch der (Gelenke und
werden dadurch die Ursache von deformierender Gelenkentziindung und von
Insuffizienzerkrankungen.

Dic Grundsdtze fiir die Behandlung,
die sich aus dem dargelegten ergeben, sind folgende:

Jeder Fall von Rachitis ist einer entsprechenden Allgemeinbehandlung zu
unterwerfen.

Jede rachitische Riickgratsverkrimmung isf auch in sofortige lokale Behand-
lung zu nehmen.

Bei rachitischen Extremitdtenverkrimmungen hat man eine Auswahl zu
treffen. Leichtere Deformitaten sind bei Allgemeinbehandlung exspektativ zu
behandeln. Erst wenn bei langerer Beobachtung keine Neigung zu Spontan-
heilung zu erkennen ist, sind sie der Korrektur zu unterziehen. Schwere De-
formitaten, besonders Coxa vara und Genu varum, greife man sofort an.

Die Methoden, die zur Erfillung dieser Indikationen gegeben sind, sind
dieselben, die wir sonst zur Korrektion der entsprechenden Deformitidten be-
nutzen. Sie miissen aber den durch das Alter des Patienten und durch den
Verlauf der Allgemeinerkrankung gegebenen Riicksichten Rechnung tragen.

Fiir die Behandlung der rachitischen WirbelsGulenverbiegungen haben wir im
Gipsbett das wichtigste Mittel. Man formt es so, dafl ein kotrigierender Druck
entsteht und 148t das Kind darin liegen solange, als es sich liegend halten l463t.
Dann neben dem Gipsbett ein einfaches Korsett.

Zur Korrcktur der rachitischen Beinverkrimmungen sind Osteoklase und
Osteotomie die souverdnen Mittel. Verbinde und Schienen lassen sich gelegent-
lich auch einmal verwenden.

Wie man Osteoklase und Osteotomie im gegebenen Falle ausfithrt, das ist
Geschmacksache. Ich fithre Osteoklasen nur mit der freien Hand iiber dem
Keil aus, andere benutzen allerlei Osteoklasten. Zur Osteotomie greife ich, wenn
die Osteoklase nicht moglich ist, also bei zu harten Knochen, oder in direkter
Nihe von Gelenken. Die Osteotomie mache ich immer linedr, also keine Keil-
osteotomie. Ich lege sie, wenn irgend angiingig, von der Konkawvitdt her an,
weil ich so eine unvollstindige, verzahnte Fraktur crhalte. Grofie Bogen knicke
ich an mehreren Stellen ein.

Bei komplizierten Beindeformitéten beginne ich die Korrektur stets an der
Hiifte und stelle zuerst die richtige Einstellung des Schenkelhalses zur Hifte
her. Dann gehe ich Schritt fiir Schritt zum Ende der Extremitdt. Ich versuche
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vor allem niemals verschieden gerichtete Kriimmungen zur gleichen Zeit zu
korrigieren. Naheres dariiber findet man unter dem Abschnitt ,,Die Beine®.
(S. 266 ££.).

Spéatrachitis, Hungerostcopathie, Osteomalacie.

Ob die in der Uberschrift genannten drei Krankheitsprozesse wesensgleich
oder verwandt mit der Rachitis sind, worin etwaige Unterschiede begriindet
sind u. dgl., das sind Fragen, die wir hier den pathologischen Anatomen iiber-
lassen koénnen.

Fiir den Orthopidden wird die Verwandtschaft mit der Rachitis dadurch
gegeben, daB alle drei ebenso wie die Rachitis die Widerstandsfihigkeit des Skelettes
gegen Belastung vermindern, und dafl sie dadurch Gelegenheit geben zum Auf-
treten von statischen Insuffizienzerkrankungen und statischen Belastungsdeforma-
titen. Dabei wichst die Bedeutung der Insuffizienzerkrankungen mit den Jahren.
Bei der echten Rachitis spielen Insuffizienzerscheinungen eine auffillig geringe
Rolle, so gering, daBl wir sie gar nicht erwihnt haben. Nur bei besonderem
Suchen kommt man darauf, da@ sie nicht ganz fehlen. So gut wie niemals kommen
sie zur Beherrschung des Krankheitsbildes. Bei der Spdtrachitis treten sie meist
auch nicht besonders hervor. Anders bei der Hungerosteopathie, die wir in der
Kriegszeit kennenlernten als die traurigste Folge des Kampfes, den unsere Feinde
fiir die Humanitat gefithrt haben, und bei der Osteomalacie. Bei beiden sind
Schmerzen die ersten Erscheinungen der Krankheit, und diese Schmerzen sind
in der Hauptsache statische Insuffizienzsymptome. Ein solches Symptom ist
auch das bei beiden Erkrankungen so hdufig auftretende Frithsymptom der
Gangstirung, eines eigenartigen Watschelns, das ganz dhnlich aussiebt, wie das
Watscheln bei Coxa vara und bei angeborener Hiiftverrenkung. Wir sehen es,
ehe die Coxa vara, die sich bei Weiterverlauf beider Krankheiten ausbildet,
nachzuweisen ist.

Die Deformitdten, die bei unseren Erkrankungen entstehen, sind Belastungs-
deformitéten mit allen charakteristischen Krscheinungen. Eine gewisse Nuan-
cierung erhalten sie dadurch, dafl bei der Spétrachitis die Deformierung meist
an den Gelenken ihren Sitz hat, wihrend bei den anderen beiden Krankheiten
auch die Diaphyse hiufig verbogen wird. An der Wirbelsiule tritt mit zunehmen-
dem Alter des Patienten eine héhere Betonung der kyphotischen Verbiegung
gegeniiber der skoliotischen hervor.

Bei Osteomalacie und bei der Hungerosteopathie finden sich nicht selten
neben den Verbiegungen auch Spontanfrakturen, die sich gewisse Lieblingsstellen
aussuchen. Gewohnlich machen sie auffillig geringe Beschwerden. Besonders
bei der Hungerosteopathie war dies zu beobachten.

Die praktische Bedeutung der Hungerosteopathie ist hoffentlich fiir alle
Zeiten iiberwunden. Die der Spitrachitis ist auch unter normalen Verhéltnissen
nicht gering einzuschiatzen. Wenigstens im Kreise meiner Wirksamkeit ist die
Zahl der jungen Leute, die unter ihrem EinfluB} in Zusammenwirkung mit Berufs-
anstrengung an Deformitéten erkranken, nicht gering, und die Schiddigung der
Arbeitsfahigkeit, die daraus entsteht, ist recht groB. Ja ich habe jetzt, 8 Jahre
nach dem Krieg, den Eindruck, als ob ihre Zahl sich wieder stark vermehre.

Den osteomalacischen Insuffizienzen kommt eine viel groflere Bedeutung zu,
als ihnen heute noch beigelegt wird. Sie sind viel haufiger als man gemeinhin
annimmt. Es liegt das einfach daran, dafl die Osteomalacie als solche gewohnlich
erst erkannt wird, wenn schwere Stérungen und deutliche Deformititen auf-
treten. Das geschieht aber nur bei den schweren Fillen. Leichte Fille, die sich
eben nur durch das Auftreten von Insuffizienzbeschwerden kenntlich machen,
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gibt es unvergleichlich viel mehr. Wer Insuffizienzerkrankungen zu behandeln ver-
steht, dem kommen osteomalacische Insuffizienzen recht haufig vor. Hier gibt
es noch ein lohnendes, bisher fast brachliegendes Arbeitsfeld fiir den Orthopdden.

Bei der Behandlung spielen Erndhrungskuren der Hungerosteepathie gegen-
iiber eine vollig beherrschende Rolle. Reiche, wechselreiche Erndahrung und auch
reichlich Fette! Dazu Einschrinkung der statischen Belastung als Prophylaxe
gegen Deformitéten.

Auch bei Spitrachitis und Osteomalacie scheint mir diese Didt angezeigt,
wenn sie auch nicht so deutliche Resultate gibt.

_ Als Medikament kommt dazu der Phosphor, der hiufig gerade bei der Osteo-
malacie ganz schlagende Erfolge gibt. In der Rachitisbehandlung schétze ich
ihn weniger.

Schwere Insuffizienzsymptome, fortschreitende Deformierungen geben Indi-
kationen zur Anwendung von Stilzapparaten, ausgebildete Deformitéten die
Indikation zu Korrekturen, die nach allgemeinen Grundsétzen auszufiihren sind.
Bei alten Leuten mit osteomalacischen Verbiegungen wird man aus naheliegenden
Griinden von einer solchen Korrektur aber meist absehen.

2. Knochen- und Gelenktuberkulose.

Knochen- und Gelenktuberkulosen sind ein altes Betétigungsfeld der Ortho-
pidie. Die Erklirung liegt darin, daBl bei diesen Erkrankungen die Fihigkeit
des Skelettes, den Korper zu tragen und fortzubewegen, schwer geschédigt wird,
-daB durch die Erkrankung Deformitéten erzeugt werden, und daf der Heilschatz
der Orthopidie die wichtigsten Mittel enthilt, die genannten Funktionsstorungen
auszuschalten, die Ausbildung der Deformititen zu verhiifen und die entstandenen
Deformititen zu beseitigen. Leisten diese Heilmittel auch nicht in allen Fillen
Volles, ist das Resultat, das wir mit ihrer Anwendung erreichen, sogar hiufig
gering, so bietet alles in allem die iibrige Therapie noch weniger. Und daher
ist und bleibt die Orthopédie bei diesen Tuberkulosen immer wieder die letzte
Zuflucht. Selbstverstindlich darf eine mit orthopddischen Hilfsmitteln gefiihrte
Kur sich hier ebensowenig wie irgendwo anders auf die Anwendung der spezifisch-
orthopidischen Heilmittel beschrinken. Alles, was uns der Heilschatz der Medizin
gegen unsere Tuberkulosen bietet, ist daneben in sinngemifBler und zweckent-
sprechender Weise anzuwenden.

Das gilt insonderheit von den klimatischen Kuren und den Strahlenbehand-
lungen, die wir in neuerer Zeit so auBerordentlich schitzen gelernt haben. Das
gilt aber auch von den Mitteln einer spezifischen Behandlung, die allerdings
leider noch nicht viel iiber Versuche mit bestrittenem Erfolge hinaus gediehen sind.

Uber die Atiologie und die allgemeine Bedeutung der Knochen- und Gelenk-
tuberkulose, wie iiber ihre volksgesundheitliche Bekdmpfung wollen wir uns hier
nicht auslassen. Es sind das Fragen, die anderwirts ihre Behandlung zu finden
haben. Es geniigt zu sagen, dal das Krippeltum in einem hohen Prozentsatz
seine Ursache in diesen Tuberkulosen hat. Hervorheben wollen wir auch, daf3
die Verbreitung der Knochen- und Gelenktuberkulose in verschiedenen Léndern
und in verschiedenen Landesteilen sehr verschieden ist. Deutschland hat im
Vergleich zu manchen anderen Landern ziemlich wenig, und in Deutschland sind
Gebietsteile mit vorwiegend stddtischer Bevolkerung weniger befallen als solche
mit vorwiegend lindlicher Bevolkerung. Sachsen hat, wenn man die hygienisch
so ungiinstige Wirkung der engen Zusammenpressung seiner Bevélkerung in
Betracht zieht, direkt auffallig wenig Knochen- und Gelenktuberkulosen. Natiir-
lich sind es noch véllig genug, um von uns volle Aufmerksamkeit zu fordern.
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Die Funktionsstérungen, mit deren Auftreten die Knochen- und Gelenk-
tuberkulose zur orthopéddischen Erkrankung wird, gehen aus von den Schmerzen,
welche hiufig iiberhaupt das erste Symptom der Erkrankung sind, und die iiber
die ganze Zeit des Krankheitsverlaufes sich hinziehen, ja die oft noch vorhanden
sind, wenn der infektitse Prozel schon ausgeheilt ist. Diese Schmerzen treten
ganz besonders auf, wenn der erkrankte Teil belastet und bewegt wird. Es wird
deshalb der Kranke besonders darin gestort, die aufrechte Koérperhaltung ein-
zunehmen und sich frei zu bewegen. Darunter wie unter den andauernden
Schmerzen selber leidet der Allgemeinzustand des Kranken, und wir erhalten so
wieder ein Moment der indirekten Schidigung des Kranken.

Zur Deformititenbildung fithrt die Tuberkulose direkt und indirekt.

Direkt dadurch, dafl sie (Knochenfrall) Skeletteile zerstort.

Indirekt dadurch, daB sie die dem Herd benachbarten Knochenabschnitte
erweicht und deformierenden Einfliissen zugéngig macht.

Solche deformierenden Einfliisse gehen zundchst von den Muskelspasmen
aus, die frithzeitig und regelmiafig um die Krankheitsherde auftreten und die
die erweichten Knochenpartien gegeneinander pressen. KEbenso wirkt sodann
die Korperlast, wenn sie auf die erkrankten Partien trifft. Bewegungen kommen
weniger in Frage, einfach, weil der Korper sie instinktiv vermeidet.

Der Anteil, der an der endlichen Gesamtdeformitit diesen sekundiren Ein-
fliissen zukommt, ist sehr groB, meist grofler als der Anteil, der der direkten
Schiddigung durch den Krankheitsherd zuzuschreiben ist. Sehr zu beachten ist
auch, daB die Knochenweichheit in der Umgebung des Herdes nach Ausheilung
der Infektion noch lange bestehen bleibt, und da8 die Deformierungsmoglichkeit
deshalb mit der Ausheilung der Infektion durchaus nicht abgeschlossen ist.

Zur Gewinnung von Richtlinien fir die Behandlung unserer Tuberkulosen
ist es wichtig, noch auf einige Eigentiimlichkeiten in ihrem Verlauf hinzuweisen.

Der lebende Organismus hat wie anderen Krankheiten gegeniiber so auch
gegeniiber der Tuberkulose Heilbestrebungen und Heilkrafte. Er wird in der
groflen Mehrzahl der Fille Herr iiber die Krankheit, wenn er in seiner Heilarbeit
nicht gestort wird und wenn er die notige Zeit hat. Das gilt wenigstens fiir Kinder
und jugendliche Personen. Diese Selbstheilung geschieht besonders leicht unter
giinstigen allgemeinhygienischen Bedingungen. Stérungen der Heilarbeit werden
in erster Linie gesetzt von Traumen, durch deren Einflul haufig Infektions-
erreger in die Blutbahn gepreit werden. Hier liegt die grofle Gefahr operativer
Eingriffe, die den Schutzwall, mit dem der Organismus den Infektionsherd
umbaut, zerreiBen.

Das erste Ziel der orthopiidischen Behandlung ist, dem Korper Zeit zu schaffen
fiir seine Selbstheilungsarbeit, und Einfliisse, welche die Heilarbeit stéren kinnten,
abzuhalten.

Die Mittel, welche uns die Moglichkeit geben, den erkrankten Korperteil zu
entlasten und festzustellen, geben uns die Moglichkeit, dem Patienten Schmerzen,
die durch Belastung und Bewegung erzeugt werden, zu nehmen. Koénnen wir
dazu noch Mittel fiigen, die den Patienten erlauben, sich frei zu bewegen, dann
bringen wir ihn in einen Zustand, in dem er den natiirlichen Verlauf der Krank-
heit sehr viel leichter abwarten kann, als wenn das alles nicht geschieht. Wir
schalten auch die Schédigungen aus, welche durch Schmerzen und Bewegungs-
behinderung indirekt tber die Schadigung des Allgemeinbefindens sich der
direkten Schddigung durch die Infektion hinzugesellen.

Das zweite Ziel ist die Verhiitung der Deformititen. Wir erstreben es und
erreichen es bald vollkommener, bald weniger vollkommen in erster Linie durch
die Entlastung des durch die Krankheit erweichten Skelettabschnittes. Zweitens
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durch die Fization, die das klassische Mittel zur Beseitigung der Muskelspasmen
ist, deren deformierende Wirkung gar nicht hoch genug angeschlagen werden
kann. Wenn andere — auch sehr namhafte Autoren — immer wieder empfehlen,
tuberkulésen Gelenken die Bewegung frei zu geben zur Vermeidung von Ver-
steifung, so kann ich mich denen nicht anschlieBen. Im Gegenteil, je besser man
fiaiert, um so beweglicher ist schliefllich das ausgeheilte Gelenk. Das gilt zum
mindesten fiir die Masse der Fille, die ohne Sanatoriumsaufenthalt behandelt
werden miissen. In einem Sonnensanatorium, in dem die Patienten viele Monate,
ja Jahre unter Bettruhe behandelt werden, kann man vielleicht und wird man
vielleicht zum Vorteil des Kranken auf fixierende Verbinde und Apparate ver-
zichten.

Was ich tber die Bedeutung der Knochenerweichung um den Tuberkulose-
herd in bezug auf Deformititenbildung gesagt habe, gibt die Lehre, dall man den

erkrankten Skelettabschnitt auch iiber den Zeit-
punkt der Heilung der Infektion hinaus entlasten
und schiitzen mufl. Hier ist es Sache genauer
Beobachtung und feinen Gefiihls, ganz allméhlich
den gesundenden Korper wieder zur Arbeit zu-
riickzufithren. Fixation und Entlastung miissen
der wiederkehrenden Tragfihigkeit folgend ganz
allméihlich abgebaut werden.

Bei der Korrektur tuberkuliser Deformitdten
sind unserem Koénnen und unserer Arbeit Gren-

zen gesetzt.

Unserem Kénnen dadurch, dafi wir das, was
die Tuberkulose weggefressen hat, nicht wieder
herbeischaffen konnen. Unserer Arbeit dadurch,
dal} wir alles vermeiden miissen, was einen einge-
schlossenen tuberkulosen Herd wieder erwecken
konnte, und was die lokalisierte Tuberkulose zur
Allgemeininfektion machen kénnte.

Trotz der dadurch gesetzten Schranken bil-

. b den tuberkul6se Deformitidten sehr dankbare Be-
Abb. 352 u. b. Schematische Damste.  Randlungsobjekte. Wir greifen entweder direkt am
lung der paraartikuliren Korrektur  Sitz der Krankheit oder meben demselben an.
der Beugecontractur cines Kniege- Greifen wir am Herd an, so benutzen wir die-
lenkes. >
jenigen von unsern mechanischen Vorrichtungen,
welche durch langdauernde, gleichmiBige Einwirkung schwacher Krifte Korrek-
tionswirkungen zu erzielen gestatten. Greifen wir neben dem Herd an, so be-
nutzen wir die sog. paraartikuldren Korrekturen. Letztere, die in der Neuzeit be-
sonders ausgearbeitet worden sind, lassen den Herd in seiner Deformititstellung
stehen. Sie setzen neben die Herddeformitiit eine Ausgleichdeformitit, eine
Deformitdt gerade im umgekehrten Sinne, z. B. iiber einem gebeugten Knie
eine Abknickung der Femurkondylen gegen den Femurschaft mit nach vorn
offenem Winkel (s. Abb. 35a u. b).

Nach dem, was wir Riihmendes iiber die orthopidischc Behandlung von
Knochen- und Gelenktuberkulose gesagt haben, ist es Pflicht, auch auf eine
Schattenseite dieser Behandlung hinzuweisen. Es sind die grofien Kosten, die die
Hilfsmittel der orthopédischen Kuren meistens fordern. Die Apparate, die wir
fast in allen Fillen gebrauchen, sind teuer, und unsere soziale Gesetzgebung, die
sonst soviel leistet, versagt recht oft, wenn wir versuchen, sie zur Ubernahme
der Kosten fiir solche Apparate heranzuziehen. Trotzdem miissen wir uns immer
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wieder bemithen, gute Apparate fiir unsere Patienten zu erhalten. Auch hier
ist letzten Endes das teure Gute immer noch das Billigste.

Zum SchluB noch eine goldene Regel fiir Behandlung der Knochen- und
Gelenktuberkulose im allgemeinen und ihre orthopiadische Behandlung im be-
sondeTen: o Gie meiste Geduld hat, macht die besten Kuren!

Ahnlich wie die Tuberkulose fiihren auch andere entziindliche Prozesse, die
Knochen und Gelenke befallen, zur Produktion crthopidischer Krankheitsbilder.
Das, was wir iiber die tuber-
kulgsen Knochen- und Ge-
lenkerkrankungen gesagt
haben, kann fiir solche Fille
weitgehend als Paradigma
angesehen werden. Wir kon-
nen uns deshalb in der Auf-
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Abb. 86a. Verbiegung des Ober- Abb. 86b. Verbiegung des Femur durch einen wandstindigen, osteo-
schenkels durch Druck eines osteo- myelitischen Abscess.

myelitischen Abscesses. Der Ab-

sceB, welchen b zeigt, ist entleert.

fithrung der in Frage kommenden Erkrankungen ebenso wie in der Besprechung
derer, die wir auffiihren, mit dem allerwichtigsten und notwendigsten bescheiden.
Wir fithren zunichst

die Osteomyelitis

an. Die akute Erkrankung kommt selten in die Hand des Orthopidden. Ihr
Bild und ihre Behandlung ist aus der Chirurgie bekannt.
Zur orthopéadischen Erkrankung wird die Osteomyelitis durch Erscheinungen,
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welche sich an das akute Stadium anschlieen. Fiihre ich sie in der Reihe ihrer
Wichtigkeit an, so stehen voran die osteomyelitischen Gelenkerkrankungen.

Brechen Herde in Gelenke ein, so erhalten wir nach Abheilung der Gelenk-
eiterung Versterfungen — meist knGcherne Ankylosen —, und diese fast immer
in Deformstellung. Diaphysenherde fithren zu Verbiegungen, entweder durch
direkten Druck eines Herdes (Abb. 36a u. b) oder dadurch, dafl der stark er-
weichte Knochen dem Muskelzug nachgibt. Seltener kommen statische Be-
lastungsdeformititen zustande.

Ist direkt durch die Entziindung oder indirekt durch Operation ein Total-
verlust gesetzt worden, so kommt es hin und wieder zur Entwicklung von Pseud-
arthrosen, weil der Koérper nicht imstande ist, zur
Deckung des Defektes geniigend Knochenmaterial
wieder zu produzieren.

Recht haufig werden von der Osteomyelitis De-
formitaten auf dem Umweg iiber Wachstumsstérungen
erzeugt. Wir konnen eine hedeutende Vermehrung
des Langenwachstums erhalten, wenn ein Herd, neben
der Epiphysenlinie liegend, Reize auf diese ausgehen
1laBt Abb. 37. Umgekehrt kénnen solche Reize aber
auch die Produktionsféhigkeit der Epiphysenlinie her-
absetzen und Wachstumsverkirzungen zur Folge haben.
Treffen diese Reize exzentrisch auf die Epiphysenlinie,
so lenken sie auch noch die Wachstumsrichtung ab.

Eine besondere Komplikation ergibt sich, wenn
von zwei Parallelknochen nur einer in der geschilder-
ten Weise betroffen wird. Die Stérung der Gleich-
mafigkeit des Wachstums gibt alsdann deformierende
Einflisse.

Die eigentliche orthopidische Behandlung osteomye-
litischer Erkrankungen kann erst einsetzen nach Her-
stellung reiner Verhéltnisse am Herd. Griindliche
Klarlegung der Situation, unbedingte Entfernung von
Abb. 37, Wachstumsverlnge- Sequestern und Beseitigung von Buchten und Hohlen
rung der Tibia infolge chronischer ~ ist allemal das erste.

Ostoomyolitis, davon bodingt Pes Bei der grofen Mannigfaltigkeit der orthopadi-

schen Krankheitsbilder, die uns die Osteomyelitis
liefert, konnen nach Erledigung dieser ersten Aufgaben sehr verschiedenartige
Behandlungsziele und Behandlungswege in Frage kommen.

Osteotomien zur Korrektur von Verbiegungen, Knochenverpflanzungen zur
Uberbriickung von Pseudarthrosen, Mobilisationsoperationen an versteiften Ge-
lenken, Ausschaltung von Epiphysenlinien bei ungleichem Wachstum von Parallel-
knochen, Narbenexcisionen sind die hauptsichlich in Frage kommenden Opera-
tionen. Selten erhalten wir die Indikation, wie bei der Tuberkulose lange Zeit
zu stiitzen und zu entlasten, da nach einer Osteomyelitis meist der Knochen
sehr rasch erhirtet. Ofters kénnen wir aber durch Verlingerungsstiefel Ver-
kiirzungen gut ausgleichen und &dhnliches.

Im Anschlul an die Osteomyelitis sei erinnert an

g "

die Syphilis,
die gelegentlich in tertiirem Stadium dhnliche Bilder wie eine alte Osteomyelitis
macht. Angeborene Lues kann Deformierungen erzeugen, die an Ostitis fibrosa
erinnern (Abb. 38).
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Héufiger und fiir den Orthopdden wichtiger sind aber die syphilitischen
Gelenkerkrankungen. Die Kniegelenkerkrankung der hereditir-syphilitischen

Kinder sieht der Orthopéd immer wieder. Diese
Gelenkerkrankungen der Kinder laufen ge-
legentlich in Bilder aus, die denen der Tuber-
kulose vollig gleichen. Bei Erwachsenen be-
obachten wir gelegentlich Gelenkerkrankungen,
die wie ein chronischer Gelenkrheumatismus
aussehen, auch mit leichtem Fieber verlaufen.
Wir geben die Fieberkurve eines erwachsenen
Patienten mit luetischer Kniegelenksentziindung
(Abb. 39).
Erwihnung finde hier auch

die Gelenkerkrankung der Bluter.

Auch hier sieht man Bilder entstehen, die
ganz tuberkuldsen Erkrankungen gleichen. Es
haben schon sehr bedeutende Operateure aus
dieser Ahnlichkeit Uberraschungen erlebt.

In der Behandlung der syphilitischen und
der Blutererkrankungen der Gelenke bewihren
sich die Hilfsmittel der Orthopédie, die es erlau-
ben, das Gelenk in der Zeit, in welcher es durch
die Erkrankung gegen Belastung besonders emp-
findlich ist, zu stiitzen. Hier haben wir ein
wichtiges Feld fir die Anwendung von Stiifz-
apparaten. Sind Gelenkverdnderungen entstan-
den, so werden sie nach den Regeln der Con-
tracturbehandlung angegriffen.

Erwihnung verdient weiter auch

die Ostitis fibrosa.

Die ganz exzessiven Fille, deren Skelette
als Kuriositidten die anatomischen Museen zieren,
haben fir die Orthopédie keine praktische Be-
deutung. Anders die Fialle, bei denen nur ein-
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Abb. 38. Lues hereditaria. Deformie-

rung des linken Unterarms durch ge-

steigertes Langenwachstum der Ulna.

Deformierung des rechten Unterschenkels

durch gesteigertesT ;[{)gngenwachstum der
1bla.

zelne Skeletteile, besonders Teile des Unter- und Oberschenkels, befallen wer-
den. Nach meinen Erfahrungen spielt in ihrer Atiologie oftmals ein Trauma
eine Rolle. Meist dauert es lange, bis die Diagnose gemacht wird. Schmerzen
und Gehstérungen beherrschen das Bild, bis eine Verbiegung auftritt, die meist
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Abb. 39. TFieberkurve einer luetischen Kniegelenkerkrankung, die eine chronisch-rheumatische Erkrankung

imitierte.
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eine charakteristische Form besitzt und die den Kundigen die Diagnose auf
einen Blick machen 1af3t, s. Abb. 40a u. b.

Diese Fille sind dankbar fiir Entlastung durch Stiitzapparate. Der Prozefl
kommt zur Ausheilung. Durch Osteotomien kann man stirkere Verbiegungen
erfolgreich korrigieren. Ist Cystenbildung mit der Erkrankung verbunden, so
mufl man die Cysten breit 6ffnen und entleeren.

3. Rheumatismus.

Aulerordentlich grof3 ist die Zahl der Patienten, welche zum Orthopidden
mit der Diagnose Rheumatismus kommen, und auflerordentlich klein ist die
Zahl derer, die wirk-
lich an Rheumatismus
leiden, selbst wenn man
die Folgeerkrankungen
des Rheumatismus ein-
bezieht.

Wie wird die Dia-
gnose Rhbeumatismus
so gemacht? Unklare,
herumziehende, wech-
selnde Schmerzen ohne
einen in die Augen
springenden  Befund,
'i - das gibt in der Praxis
g die Faulheits- und Ver-
legenheitsdiagnose

,»Rheumatismus®‘. Und
. die Patienten finden
J‘ sich mit dieser Dia-
gnose merkwiirdig wil-

lig ab!
_ Sucht man solche
) ! ,'_ Fialle ordentlich durch,
¢.;" 'K@ 4 / i . so kommt man zu drei-
< B AT erlei Resultaten. Fiir
a b die meisten Fille findet

Abb. 40. a Verbiegung von Ober- und Unterschenkeln infolge Ostitis fibrosa. sich eine klare Diagno-

b Korrektionsresultat zu a. Es gind Osteotomien an Ober- und Unter- anfi

schenkel ausgefiihrt. Nachbehandlung mit Schienenhiilsenapparat. Siehe ',Se’ be.?onders ha’?_]h'g
auch Abb. 363. irgendeine orthopéidi-

sche Erkrankung. Eine
kleine Anzahl entpuppt sich wirklich als rheumatische Erkrankung. Und schlieB3-
lich gibt es einen Rest, fir den man keine Erklarung findet.

Man bleibt vor sich selber ein ehrlicher Mensch, wenn man im letztgenannten
Fall auch dem Patienten seine Unkenntnis ausspricht, und es bleibt der Anreiz,
weiter zu forschen und zu suchen.

Von den echten rheumatischen Erkrankungen bekommt der Orthopad den
akuten Gelenkrheumatismus kaum zu sehen. Er hat zu dessen Behandlung
auch keine anderen Mittel, als sie die allgemeine drztliche Therapie bietet. Sub-
akute und chronische Rheumatismen kommen &fter in unsere Hande. Sie werden
uns zugefithrt, wenn Stérungen der Beweglichkeit sich aus dem Gesamtsym-
ptomenbild herausheben und die Herrschaft gewinnen. In solchen Fillen kommen
wir auf zweierlei Krankheitszustdnde, die aulerordentlich ahnliche Symptome
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erzeugen, die aber doch wegen der ganz verschiedenen Therapie scharf unter-
schieden werden miissen. Das eine Mal handelt es sich um die auslaufende
rheumatische Entziindung selbst, das andere Mal um Folgezusténde der rheuma-
tischen Erkrankung bei ausgeheilter ursidchlicher Erkrankung. Die Beschwerden,
die der Kranke empfindet, der lokale Befund, die Funktionsstérungen konnen
in beiden Fillen sich auBerordentlich &hneln. Die Schwierigkeit, den prinzipiellen
Unterschied zu finden, wird noch dadurch gesteigert, dal der zeitliche Ubergang
von dem einen zum anderen Krankheitszustand flieend ist. Man findet sich
am leichtesten zurecht, wenn man sich den Zusammenhang in seiner Zeitfolge
klarmacht.

Die rheumati-
sche Infektion fihrt
zueinerEntziindung.
Wir finden am Ort
der Erkrankungund
im Allgemeinbefin-
den die charakter-
istischen Erschei-
nungen der infek-
tigsen Erkrankung,
die hier nicht ge-
schildert zu werden
brauchen. Die Ent-
zindung kann ab-
heilen unter resti-
tutio ad integrum.
Sehr hédufig hinter- 3 ;
148t sie aber lokale N g™
Schidigungen, von 7
denen die Gelenk-
versteifungen allge-
mein bekannt sind.
Fast ganz unbeach-
tet aber ist, daB die
rheumatischen,  Er-

kmnkungen sehr Jibba 41, g.]%lom]}{)iizierte ulilizgmatischeEDefor(rflitiiten,ltilglﬂ Kim(i)es:gt:r ent-
e . . standen. orrektionsres zZu a. s sind paraartikuldre Osteotomien,
hiufig zu einer Min- blutige Gelenkmobilisationen, Muskeltransplantationen ausgefiihrt.

derung der statischen
Leistungsfihigkeit der befallenen Gelenke fiihren, und daf sie dadurch Anlaf
werden zur Entwicklung statischer Insuffizienzerkrankungen.

Die Beschwerden, die mach einer rhewmatischen Erkrankung oftmals den
Kranken so lange fort und so schwer plagen, sind meistens Symptome einer Insuffi-
zienzerkrankung und die Spdtdeformierungen von Gelenken, die man so oft nach
rheumatischen Entzindungen zu sehen bekommt, sind meistens auch nichts anderes
als Insuffizienz- und Verbrauchserkrankungen !

Das sich klarzumachen, ist deshalb so wichtig, weil unsere therapeutischen
MafBnahmen ganz verschieden ausfallen miissen, wenn es sich um die rheumatische
Erkrankung selbst oder um eine der genannten Folgeerkrankungen handelt.

Zur Behandlung der eigentlichen rheumatischen Erkrankung stehen auch
dem Orthopdden nur die allgemein bekannten antirheumatischen Mittel zur
Verfiigung. Gelenkversteifungen sind nach den fir Versteifungen allgemein
giiltigen Grundsitzen zu behandeln. Riicksicht ist dabei aber zu nehmen auf
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die durch die Erkrankung gesetzte Minderung der Widerstandsfihigkeit der
Gelenkenden und Gelenkflichen. Alle briisken Verfahren sind kontraindiziert!
Wers mit Gewalt ermachen will, niitzt nie, er schadet aber sehr hiufig.

Wo eine deutliche Insuffizienzerkrankung als Nachkrankheit nach Rheuma-
tismus sich entwickelt hat, ist diese mit allen zur Behandlung von Insuffizienz-
erkrankungen zweckdienlichen Mitteln anzugreifen. Unsere Stiitzapparate geben
hier auBerordentlich hiufig die Moglichkeit, geradezu Wunderkuren zu machen.
Sie werden selbst von Fachorthopiden viel zu wenig verwendet.

Gicht.

Was ich im vorstehenden vom Rheumatismus gesagt habe, das gilt ceteris
paribus auch von der Gicht. Obgleich die Gicht in der Gegend, in der ich titig
bin, recht héaufig ist, bekomme ich wirklich Gichtkranke sehr selten zu Gesicht.
Auflerordentlich viele aber sehe ich, die als Gichtiker erklirt und behandelt
worden sind, die aber an irgend etwas ganz anderem, gew6hnlich an einer In-
sufficientia pedis leiden.

4. Arthritis deformans.

_ Die Arthritis deformans wird gewohnlich als eine dem Rheumatismus und
der Gicht verwandte Krankheit angesehen. Eine solche Verwandtschaft besteht
ntcht. Mit Rheumatismus und Gicht besteht nur insofern eine Verbindung, als
diese beiden Erkrankungen oftmals Ursache werden fiir die Entwicklung einer
deformierenden Gelenkentziindung. In solchen Fiéllen konnen wir eine Kom-
bination der ursichlichen und der verursachten Krankheit haben, wenn. eben die
urséchliche noch nicht ausgeheilt ist, wenn die verursachte aber schon in der
Entwicklung steht. Wir bekommen dann komplizierte Bilder, die diagnostisch
aufgeldst werden miissen, damit wir Richtlinien fiir die Behandlung gewinnen
koénnen.

Die Arthritis deformans ist nach meiner Anschauung die Verbrauchskrankheit
der Qelenke (s. Ursachen und Entstehung orthopadischer Erkrankungen S. 13).
Rheumatismus und Gicht werden auslésende Ursache dadurch, daB sie die
Widerstandsféahigkeit der Gelenke schadigen. Der Verschleil dieser geschidigten
Gelenke erfolgt dann vor der Zeit. Wir erhalten so und ebenso im Gefolge anderer
Schidigungen von Gelenken die Entwicklung von Arthritis deformans. Ein
zusammengehériger Komplex von Gelenken erkrankt, wenn abnorm hohe Arbeits-
forderungen an einen Skelettabschnitt gestellt werden, und wenn deren Erfiillung
die Widerstandsfédhigkeit der Gelenke aufzehrt. Die Arbeitshdnde der alten
Waschfrau mit den gekriimmten Fingern und den aufgetriebenen Fingergelenken
und die aufgetriebenen FuB- und Kniegelenke des alten Bauern sind typische
Reprisentationen so entstehender Arthritis deformans.

Sehen wir dhnliche Bilder vorzeitig entstehen, und ohne dall wir eine lokale
Schiadigung nachweisen konnen, so finden wir die Erklirung in Allgemein-
erkrankungen, z. B. einer Tabes dorsalis — die Arthritis tabitorum ist eine echte
Arthritis deformans —, oder wir miissen zu der Annahme einer besonderen
Minderwertigkeit der Gelenke unsere Zuflucht nehmen.

Exakte Untersuchungen iiber die Leistungsfahigkeit der Gelenke haben wir
nicht. Eine konstitutionelle Minderwertigkeit gibt es bei ihnen aber ganz gewiB,
so gut wie schlieBlich bei allen Organen.

Das Krankheitsbild, das als Arthritis destruens bezeichnet wird, scheint mir
besonders auf einer konstitutionellen Minderwertigkeit der Gelenke zu beruhen.

Es sind das die Falle, bei denen wir gewshnlich zuerst und am schwersten
an den Fingern ganz hochgradige Verdnderungen entstehen sehen, Verinderungen,



Arthritis deformans. 63

die an die Arthritis deformans anklingen, die aber doch wieder manches Eigen-
artige haben. Die Finger stellen sich gewdéhnlich in den Grundgelenken in eine
ulnare Abduction, die Mittelgelenke stellen sich in Beugung, die Endgelenke
haufig in Uberstreckung. Dabei haben wir auffillig harte Crepitation oder
knécherne Versteifung, dicke Auftreibung und starke atrophische Verdiinnung
der Finger. Das Rontgenbild zeigt auBerordentlichen Kalkmangel der Gelenk-
enden. Der Erkrankung der Fingergelenke folgen gewohnlich solche der Zehen-
gelenke, schliefllich erkranken auch groBe Gelenke. Die Patienten werden un-
bewegliche, bedauernswerte Kriippel.

Die gewohnliche Arthritis deformans schidigt die Betroffenen nicht in so
schwerer Weise. Macht sie sich als Verbrauchskrankheit im Greisenalter geltend,
so wird sie als unvermeidliche Alterserscheinung hingenommen und getragen.
Subjektive Beschwerden bereitet sie dann auch recht wenig.

Tritt sie aus der oder jener Ursache vorzeitig auf, dann ist die Sache anders.
Sie macht Beschwerden, oftmals sehr schwere, nach Art der entziindlichen Ge-
lenkerkrankungen, und sie macht Deformitéten, z. B. Coxa vara, Genu varum.
Diese Patienten suchen dann unsere Hilfe.

Die Prinzipien der Behandlung ergeben sich aus unserer- Erklirung der
Krankheitsursache: wir haben die Inanspruchnahme des erkrankten Gelenkes
zu mindern und wir haben seine Widerstandskraft zu heben. Gelingt es uns,
Widerstandskraft und Inanspruchnahme wieder ins Gleichgewicht zu bringen,
so kénnen wir erwarten, daB der ProzeB zum Stillstand kommt, daB die Be-
schwerden verschwinden, und wir kénnen auch hoffen, daB der lebende Organis-
mus mit Reparationsarbeit einsetzt, und daf er damit mehr oder weniger normale
Zustdnde wieder herstellt.

Ins praktische iibersetzt ergibt sich daraus als erste Anordnung Schonung.
Unter keinen Umstéinden darf man bei Arthritis deformans Bewegungskuren
verordnen, auch nicht die beliebten Zander- und Pendelapparate. Auch die
Massage der Gelenke selbst ist kontraindiziert. Sie bekommt immer schlecht.
PrieBnitzumschldge um das ganze Bein oder den ganzen Arm, Massage und
Elektrisation ebenso des ganzen Gliedes wirken dagegen giinstig. Extension,
die man die Nacht iiber anlegt, wirkt regelméfBig schmerzlindernd. Als Schon-
mittel kommen die entlastenden portativen Apparate in Frage. Sie leisten ganz
Vorziigliches. Sie werden viel zu wenig benutzt. DaB man bei Deformititen
fiir Herstellung richtiger Belastungsrichtung eventuell durch Osteotomie sorgen
mull, ist selbstverstdndlich.

Uber den Wert der Proteinkérpertherapie, besonders des Sanarthrit, ist
schwer ein Urteil zu fillen. Man stoft auf Fille, die anscheinend sehr giinstig
reagieren und man bekommt ganz glatte Versager.

Ich pflege Caseosan und Sanarthrit gemeinsam zu geben. Wir beginnen
mit kleinen Dosen und steigen bis eine kriaftige Reaktion eintritt, dann werden
die Dosen wieder herabgesetzt. Im ganzen gebe ich 12 Einspritzungen, zwischen
den einzelnen Pausen von 1—3 Tagen.

Alles zusammen ist die Arthritis deformans fiir die orthopadische Therapie
ein recht lohnendes Behandlungsobjekt, weil wir gerade den Patienten, die be-
sonders unter der Erkrankung leiden — Arthritis destruens allerdings aus-
genommen — auch besonders Gutes leisten konnen, besseres jedenfalls als
Chirurgie und innere Medizin. '

5. Lihmungen.

Zu Lahmungen steht der Orthopidd anders als sonst der Arzt. In der all-
gemeinen Systematik der Krankheiten werden Lahmungen nur unter der Rubrik
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der Symptome aufgefiibrt. Wer da Lahmungen unter ein Kapitel zusammen-
bringen wollte, wiirde unwissenschaftlich handeln, wiirde Kraut und Riiben
zusammenwerfen. Anders ist es in der Orthopadie.

Zum Orthopiden kommt der Kranke dann, wenn die Ldhmung situations-
beherrschend geworden ist, wenn die Erkrankung, deren Symptom die Lahmung
ist, zum Stillstand gekommen, wenn sie ausgeheilt ist, und wenn sie neben sonst
nicht oder weniger stérenden Folgeerscheinungen eine Lahmung hinterlassen hat.
So bekommt der Orthopad Lahmungen recht hdufig zu Gesicht, — Lahmungen,
deren Ursachen auBerordentlich verschieden sind, Lahmungen verschiedenster
Schwere, verschiedenster Lokalisation. Alles aber wird vereinigt durch die
Gleichartigkeit der Wiinsche der Kranken und alles wird vereinigt durch die
Gleichartigkeit der Mittel, die dem Orthopaden zur Erfillung dieser Wiinsche
zur Verfiigung stehen.

Der Kranke will den gelahmten Teil wieder in seine Gewalt bekommen.
Er will wieder gehen und stehen, will sich wieder aufrecht halten, will wieder
fassen und greifen koénnen.

Die Hilfsmittel, die wir Orthopidden haben zur Erfiilllung dieser Wiinsche,
sind alle die Mittel, mit denen wir geschwdchte Muskeln kriftigen, sind die portativen
Apparate, mit denen wir haltlose Teile stiitzen, verlorene Beweglichkeit wieder
herstellen, Lahmungsdeformitdten verhiiten und korrigieren, sind die Operationen,
mit denen wir gelihmten Muskeln wieder Nervenimpulse zufithren, mit denen
wir die zu iiberinnervierten Muskeln laufenden Nervenimpulse abschwichen, die
Operationen, mit denen wir gelihmte Muskeln durch ungelihmte ersetzen, mit
denen wir schlotternde Gelenke versteifen, Deformitaten korrigieren.

Selbstversténdlich treibt auch der Orthopéd in der Behandlung von Lah-
mungen dtiologische Therapie. Wo es moglich ist, an den Ausgangspunkt der
Lahmung heranzukommen, wo es moglich ist, dort die Ursache der Lahmung
zu beseitigen, da greift der Orthopdd natiirlich auch dort an. Aber bei den uns
Orthopaden zukommenden Fillen ist solches eben meist unmdéglich oder aus-
sichtslos. Wenn und wo es moglich ist, da arbeiten wir nach den Regeln der
inneren Medizin, nach den Regeln der Chirurgie, die hier zu wiederholen unnétig
und zwecklos ist.

Zahlen wir die Lahmungen, die uns Orthopidden regelmifig vor Augen
kommen, in einer Art chronologischer Reihenfolge auf, so sind zu nennen: von
Lahmungen, die aus der Fetalzeit herstammen:

die Meningocelenlihmung und

die angeborene spastische Qliederstarre, die wir Orthopiden als LiTTLEsche

Krankheit zu bezeichnen pflegen.
Von Lahmungen, die intrapartum entstanden sind:

die spastische Halbseitenlihmung,

die Qeburtslihmung der Schulter.

Die meist aus friher Kindheit stammenden nach Meningitis zuriickbleibenden
Lahmungen unterscheiden sich kaum von der angeborenen spastischen Glieder-
starre. Wir rechnen sie mit zum LiTTLEschen Krankheitsbild. Den spéiteren
Kinderjahren gehort

die essentielle Kinderlihmung, das Produkt der infektiGsen Poliomyelitis
anterior. Es kommen ganz gleichwertige Erkrankungen allerdings auch in
spateren Lebensperioden vor.

Ahnlich ist es mit der

progressiven Muskelatrophie, die auch wenigstens in den deutlichen, schweren
Fallen in frihen Kinderjahren beginnt.
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In der Kindheit entstehen meist auch

die spondylitischen Likmungen, die in der Mehrzahl tuberkulésen Entziindun-
gen ibre Entwicklung verdanken.

Spiteren Lebensaltern gehéren wieder hauptsidchlich Lihmungen an, die in
einer Syringomyelie, multiplen Sklerose, T'abes oder einer dhnlichen Erkrankung
ihre Ursache haben. Sie sieht der Orthopid seltener. Patienten solcher Gruppen
kommen, wenn sie uns aufsuchen, meist wegen Deformitéten.

Die entziindlichen und die traumatischen peripheren Ldhmungen, die durch
traumatische und entziindliche Lésionen in peripheren Nerven entstehen, ent-
stammen meistens den mittleren Lebensjahren. Endlich sind noch zu nennen

die funktionellen Lihmungen, also die Félle, bei denen der Patient die Fahig-
keit verloren hat, den Willensakt, der zu einer Bewegung gehort, aufzubringen.

Sprechen wir die hier aufgezihlten Léhmungszustinde unter dem Gesichts-
punkt der praktischen Orthopédie durch, so kommen wir zu sehr ungleichméBigen
Kapiteln. Wir haben abzustufen nach der praktischen Wichtigkeit, und wir
erfahren dabei, daBl die praktisch wichtigsten Lahmungsformen vor allem in
der Behandlung wieder Paradigmen fir die selteneren Lahmungen abgeben.

a) Die Meningocelenlahmungen
sind, wenn die typische Geschwulst am Riicken vorhanden ist, leicht ihrer Atio-
logie nach zu diagnostizieren.
Die Liahmung, die von einer Meningocele gemacht wird, ist eine meist un-
vollsténdige Querschnittslihmung. Sie ist eine schlaffe Lahmung, und sie ist
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Abh. 42a. Meningocelenlahmung. Abb. 42h, Behandlungsresultat zu Abb. 42a.

motorische und sensible Lahmung. Tm iibrigen decken sich die Bilder der Meningo-
celenlihmung fast ganz mit den Bildern der essentiellen Kinderlihmung. Es
entstehen Funktionsstérungen und Deformitéten derselben Art. Und ebenso

Schanz, Orthopidie. 5
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gleichen sich Ziele und Wege der Behandlung. Wir kénnen deshalb auf die
Ausfithrungen verweisen, die wir dort zu machen haben.

Als ein typisches Beispiel von Meningocelenlihmung gebe ich die Bilder
eines Kindes vor und nach der Behandlung (Abb. 42a u. b). Hier waren die Fuf}-
strecker gelihmt, es war ein beiderseitiger hochgradiger Spitzfull entstanden. Es
ist eine Korrektur der Deformitét mit Verlingerung der Achillessehnen ausgefithrt
und es sind aullen und innen Zipfel der Achillessehne herumgefiihrt und in die
FuBstrecker eingesetzt. Das erreichte Ziel ist federnde Fixation des FufBles in
rechtwinkliger Stellung.

Die aniisthetischen Zonen waren hier wenig ausgedehnt. Stérungen gingen
von ihnen nicht aus. Bei anderen Fillen geschieht das in schwerer Form. Es
entstehen trophische Geschwiire, die sogar zur Amputation zwingen konnen.

Auf das Vorstadium der Meningocelenbildung, auf die Spina bifida occulta
ist man in der Orthopiddie erst richtig aufmerksam geworden, seitdem uns
das Rontgenbild die Diagnose dieser Mibildung der Wirbelsiule mit gréBerer
Sicherheit stellen 1a8t, als dies frither moglich war. Lihmungen, wie bei einer
deutlichen Meningocele, sind unseres Wissens bei Spina bifida occulta nicht
beobachtet. Aber es ist aufgefallen, dall man bei Fupfdeformititen sehr hiaufig
Spaltoffnungen in den untersten Teilen der Dornfortsatzreihe nachweisen kann,
besonders bei Klumpfiiflen und bei klumpfuBihnlichen Deformititen. Diese
Fulideformitdten haben oftmals eine gewisse eigene Note; sie fallen irgendwie
aus dem gewohnten Rahmen heraus. Die Klumpfiile besonders durch ihre
groe Neigung zur Rezidivierung. '

Man kann deshalb wohl annehmen, dafl mit der Bildung der Spina bifida
occulta in solchen Fiéllen Stérungen in der Bildung der unteren Teile des Markes
einhergehen, und dafl von diesen Storungen aus die FuBldeformitit erzeugt wird,
ohne daf} deutliche motorische oder sensible Nervenschddigungen nachweisbar
werden.

Ein gewisses Bedenken bleibt freilich bestehen, wenn man hbeachtet, dal
die Spina bifida occulta, seitdem wir sie in vivo nachweisen kénnen, ganz aufler-
ordentlich haufig gefunden wird, und daBl man sie fiir alles mégliche — fiir Bett-
nissen, fiir Skoliose usw. — verantwortlich macht. In der Mehrzahl der Fille
handelt es sich wohl um ein rein zufilliges Zusammentreffen der fraglichen Er-
krankungen mit einer leichten, ganz unschuldigen Entwicklungsstérung an der
Wirbelsdule.

Es gibt Fille von Spina bifida occulta, bei denen nach einer ganz beschwerde-
freien Jugend hochgradige Kreuzschmerzen auftreten. Die Beschwerdebilder
erinnern stark an das, was man bei Insufficientia vertebrae zu sehen gewohnt ist.
Sie unterscheiden sich aber durch die enge Lokalisation der Kopfschmerzhaftig-
keit und durch das Fehlen von Bewegungsstérungen der Wirbelsdule. Ich habe
solche Fille wiederholt operiert. Ich habe den Spalt aufgesucht und erweitert.
Das Resultat war prompte Beseitigung der Schmerzen. Unklar ist mir, wodurch
sich die gute Wirkung der einfachen Operationen erklirt.

Andere therapeutische Schlulfolgerungen habe ich aus der Diagnose Spina
bifida occulta noch nicht gezogen.

Die Geburtslihmung der Schulier
besprechen wir unter den orthopédischen Erkrankungen der Schulter.
Die angeborene spastische Gliederstarre, die intra partum und die in frither

Kindheit entstehenden spastischen Lahmungen fassen wir trotz der verschiedenen
Atiologie zusammen zu dem Gesamtbild der
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b) spastischen Kinderlahmung (tirTLEsche Krankheit).

Unter dem Gesichtswinkel der praktischen Orthopédie kénnen wir das, weil das
Bild, das diese Fille zeigen, trotz der Wesensverschiedenheit ihrer letzten patho-
logischen Grundlage, immer wieder dieselben Farben und Linien zeigt, und weil
unser praktisches Handeln in allen Féallen dieselben Richtlinien verfolgt.

Ich will versuchen in das Verstdndnis der spastischen Kinderldhmung ein-
zufithren, indem ich einen einfachen Fall von angeborener Gliederstarre zum Aus-
gangspunkt nehme.

Ein Siebenmonatskind wird mit aller Mithe aufgepéppelt. Das Kind kommt
gegen das Ende des zweiten Jahres so weit, dall es aufsitzt. Man versucht, es
auf die Fiile zu bringen. Das will nicht gelingen. Man
trostet sich in der Familie damit, dafl das Kind noch zu
schwach sei. Auch der Hausarzt gibt diese Erklarung.
SchlieBlich fiallt aber doch auf, daB das Kind bei Steh-
und Gehversuchen immer wieder eine eigentiimliche Hal-
tung der Beine einnimmt, besonders wenn das Kind —
gewoShnlich im 3. Lebensjahre — nun doch anfingt, selb-
standig zu gehen. Bei diesen Versuchen, bei denen sich
das Kind an der Wand und an den M6beln hingreift,
tritt es nur mit den FupPspitzen auf.

Diese Beobachtung fithrt den Patienten gewéhnlich
allerdings erst auf einigen Umwegen ins Sprechzimmer -
des Orthopéden. .

Das Bild, das wir zu sehen bekommen, ist auBer- b W
ordentlich charakteristisch (Abb. 43). Die Diagnose er- v |
gibt sich auf einen Blick.

Wir sehen ein in der Gesamtentwicklung zuriick- ) :
hingendes Kind. Lassen wir es uns ausgekleidet auf ‘
den Boden stellen, so fillt eine abnorme Stellung der f
unteren Extremititen in die Augen. ’/} '

Die Hiiftgelenke sind leicht flektiert, innenrotiert / af$
und adduciert. Die Knie sind leicht gebeugt, die Fiilie i O
stehen in Spitz- und KlumpfuBistellung, zuweilen auch
in einer PlattfuBstellung. Betrachtet man die ganze put mtioen Ganos mrs.
Figur, so sieht man den Rumpf leicht vorwérts geneigt. sches Gangbild.

Die Oberschenkel sind aneinandergepreBt, die Unter-
schenkel bilden einen nach unten offenen Winkel und das Kind steht mit den
einwirts gedrehten FiiBen auf der FuBspitze.

LaBt man das Kind einige Schritte machen, so fallt auf, daf} der ganze Korper
in Arbeit kommt. Es werden die Beine nicht bei ruhig gehaltenem Oberkérper
vorwarts gesetzt, sondern unter lebhaften Hilfshewegungen des Oberkorpers
werden nur ganz kleine Schritte ausgefiihrt. Die Oberschenkel wetzen aneinander.
Der Bewegungsausschlag ist aber so gering, daf nur eben abwechslungsweise
ein Knie vor das andere geschoben wird. In der Hauptsache wird der Schritt
durch die Drehbewegung des ganzen Korpers erreicht. Die Drehbewegung bringt
die tibereinandergestellten Fiile abwechselnd vorwirts. Der Gang ist stockerig
und stolend. Léngere Strecken gehen die Patienten in Absitzen. Sie nehmen
einen hastigen Anlauf, sind in Kiirze ausgepumpt und miissen innehalten, um
wieder Kraft zu einem neuen Stiick zu gewinnen.

Legen wir uns den Patienten auf den Untersuchungstisch, so sehen wir,
daB von der auffilligen Deformhaltung nicht viel iibrig bleibt. Er legt sich lang
ausgestreckt hin. Die Knickung zwischen Rumpf und Oberschenkeln verschwindet
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vollstédndig. Die Oberschenkel liegen nebeneinander ohne Zusammenpressung.
Eine Innenrotation der Oberschenkel ist kaum mehr zu bemerken. Die Knie
strecken sich aus, wie bei einem ruhenden gesunden Menschen, nur die Fiife
behalten einen groBlen Rest ihrer Spitz-Klumpfufistellung.

Fassen wir die Beine jetzt an, so fallt auf, daB der Tonus der Muskulatur
verindert ist. Die Muskeln greifen sich hiirter als normal an, besonders die Ad-
ductoren, die Kniebeuger und die Wadenmuskeln. Dabei sind die Weichteile
des ganzen Korpers oftmals schlaff und welk.

Machen wir passive Bewegungen, so koénnen wir, wenn wir langsam und
ruhig arbeiten, die Abduction der Hiftgelenke ziemlich weit ausfithren, dann
spannen sich die kulissenartig herausspringenden Adductoren straff, sie setzen
einen Widerstand, den wir auch noch auf eine Strecke iiberwinden kénnen.
Wir erreichen aber nicht die normale Bewegungsgrenze. Machen wir dieselben
passiven Bewegungen mit einem raschen Ruck, so ist der Ausschlag, den wir
erreichen, wesentlich geringer.

Machen wir am Knie das analoge, so erhalten wir ebenso’eine Bewegungs-
beschrankung auf Seite der Streckung. Auch bei weicher Fithrung kénnen wir
die Knie nicht in volle Streckung bringen. Es fallt mindestens die normale
Uberstreckung aus. Bei rascher ruckweiser Fiihrung erhalten wir wesentlich
vorher ein scharfes Anspannen der Beugesehnen und ein von der Spannung
der Beugemuskeln ausgehendes Hindernis.

Am FuB ist es schlieflich auch dasselbe. Hier gibt dic sich spannende
Achillessehne die Bewegungsgrenze.

Sehnen- und Muskelreflexe finden wir gesteigert, je stirker der Tonus aus-
gebildet, um so mehr.

Die knéchernen Gelenkteile sind normal. In schweren und dlteren Fillen
finden sich Einengungen der Kapsel auf der Seite des Bewegungsdefektes. Eine
bei schweren Fillen zu beobachtende Veréinderung am Knie ist das Hochstehen
der Patella.

Geht ein solches Kind seinen Lebensweg, ohne dal der Arzt cingreift, so
hebt sich allmihlich seine Bewegungsfihigkeit. Das Kind lernt frei laufen.
Die einen benutzen dabei einen oder auch zwei Stocke. Andere verzichten auf
die Stocke und nutzen lieber die Hilfe, die freie Armbewegung beim Gehen geben
kann, aus. Kommt die Zeit, so gehen sie in irgendeinen Sitzberuf und sie leisten
dort Normales. Ja, es gibt unter solchen Patienten Leute, die in geistiger Arbeit
sehr Gutes leisten. _

Das also ist der Typ der spastischen Kinderlahmung, wie sie der Orthopéd
am hiiufigsten zu sehen bekommt. Abweichungen gibt es in verschiedenen Formen.
Zunachst gibt es leichtere Fille.

Die Erscheinungen, die wir beschrieben haben, konnen soweit abklingen,
daB nur bei raschem Laufen eine Einwirtsdrehung der Fiile und eine Spitzfull-
stellung eintritt. Diese Fille entgehen in der Diagnose auch dem Geiibten recht
leicht, weil im gewohnlichen Gang nur eine gewisse Unbeholfenheit zum Vor-
schein kommt.

Viel hiiufiger und wichtiger sind die Fille, bei denen die Schwere der Lr-
scheinungen tiber dem geschilderten Durchschnitt steht.

Es sind dann nicht nur die Spasmen an den unteren Extremitaten schwerer,
sondern sie befallen auch héher gelegene Korperabschnitte. Die Spasmen steigen
auf in die Rumpfmuskulatur, sie gehen in die oberen Extremitéten, ja sie breiten
sich auch iiber Kopf und Hals aus, so dal} also schlieflich die ganze willkiirliche
Muskulatur in Krampf steht.
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Diese Patienten sind in Rumpf und Extremitdten zusammengezogen. Die
Oberarme sind an den Thorax gepreBt, die Ellenbogen gebeugt, die Vorderarme
proniert, die Hinde zur Faust geschlossen, gebeugt und ulnar abduciert. Der
ganze Korper ist bocksteif, wie aus einem Stiick Holz.

Bei diesen ganz schweren Fillen sehen wir meist eine Komplikation mit
Athetosts. Wihrend die Beine gewdhnlich ziemlich ruhig gehalten werden, sind
Arme und Gesicht in stindiger Bewegung. Unkoordiniert, unter méichtiger
Krampfspannung werden diese Bewegungen ausgefiihrt. Sie steigern sich, wenn
man den Patienten angreift, wenn man
ihn auffordert, eine Bewegung auszu-
fithren, ja schon, wenn man an ihn iiber-
haupt herantritt. Das Gesicht verzerrt
sich in Grimassen. Stofit der Kranke
dazu noch unartikulierte Laute aus, flieBt
ihm der Speichel aus dem Mund, so hat
man eines der Bilder tiefsten mensch-
lichen Elendes vor sich.

Die geistigen Fahigkeiten solcher
schwerster LrrTLE-Kranker sind gew6hn-
lich hochgradig geschiadigt. Meist sind
die Kranken volle Idioten. Es gibt aber
auch solche darunter, deren Geistesleben
besser ist, als man nach dem allgemeinen
Eindruck annehmen méchte. Sie sind
vielleicht noch bedauernswerter.

Abweichungen von dem Bild, das
wir bisher gezeichnet haben, erhalten wir,
wenn die Spasmen sich nicht gleich- §
mifig verteilen. Wihrend bei den bis- N ‘\
her geschilderten Fiallen beide Korper- )
halften gleichmifig befallen waren, wéh-
rend die Spasmen in ihrer Schwere von
FuBl zu Kopf einen Abstieg zeigten,
sehen wir bei anderen Spasmen genau der
geschilderten Art, aber ungleich verteilt
auf die beiden Korperhilften und unregelméBig lokalisiert in den Korperhéhen.

Kleine Unterschiede in der Schwere der Spasmen auf beiden Koérperhilften
sehen wir auch bei den Fillen, denen unsere bisherige Schilderung gilt, ziemlich
oft. Eine unterscheidbare Gruppe wird durch diese Unterschiede aber erst ge-
schaffen, wenn sie grofl werden, oder wenn eine Korperhilfte ganz frei bliebt.

Die Fille, die wir als

Abb. 44. LIiTTieEsche Liéhmung mit Intelligenz-
defekt.

c) spastische Halbseitenparese
zu bezeichnen pflegen, geben auf der Seite der Spasmen das geschilderte Krank-
heitsbild, wihrend die andere Korperhilfte normalen Befund zeigt.

Eine kleine Eigenart hingt diesen Fillen meist noch insofern an, als das
gewéhnliche Verhéltnis zwischen dem Grad des Befallenseins von oberer und
unterer Extremitit oftmals nicht besteht. Bei den spastischen Halbseitenparesen
ist die obere Extremitit hiufig eben so schwer befallen als die untere, ja nicht
selten sogar schwerer.

Diese Fille fithren iiber zu denen, wo nur eine Extremitit befallen ist.
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Ebenso kann wieder eine Extremitédt frei sein, wihrend der ganze iibrige
Kérper unter schweren Spasmen steht.

Die Verschiedenheiten, die wir hier geschildert haben, haben ihre Ursache
in den Verschiedenheiten der Atiologie und den Verschiedenheiten der patho-
logisch-anatomischen Grundlagen dieser spastischen Liahmungen.

Die einfachen, unkomplizierten Falle der wirklichen angeborenen Glieder-
starre sind das Ergebnis eines vorzeitigen Abschlusses des intrauterinen Lebens.
Hier ist das Zentralnervensystem noch nicht fertig gewesen, als das Kind geboren
wurde. Je unfertiger, um so schwerer das Krankhertsbild, zu dem dann auch

Abb. 45. a Spastische Halbseitenlihmung. b Behandlungsresultat zu a. Es sind die Hiiftadductoren und

die Xniebeuger durchschnitten, die Achillessehne verldngert, der Peroneus longus- luxiert. Am Arm

ist der Pronator teres durchschnitten. Die Flexoren des Handgelenkes sind in die entsprechenden Exten-
soren verpflanzt.

noch das Bild einer allgemeinen Schwiche des Korpers hinzutritt. Die Grenze,
die durch die Schwiéche fiir die Lebensfahigkeit des Kindes gesetzt wird, ist auch
fir die Entwicklung der Krampflahmung eine Grenze.

Bei den Lihmungen aus anderer Atiologie finden wir solche Regeln und
Grenzen nicht.

Schliefit sich die Erkrankung an eine schwere Asphyxie in der Geburt an,
so sind Zerstorungen im Gehirn durch multiple kleine Blutungen ihre Ursache,
und hier kénnen nun, wenn die Zerstérungen schwer genug sind, ganz exzessiv
hochgradige Lahmungsformen auftreten. Die ganz schweren Félle mit Affektion
der ganzen Rumpf- und Extremitdtenmuskulatur und mit Athetose gehéren im
allgemeinen hierher.

Lokalisierte Geburtstraumen (Loffeldruck), die eine lokalisierte Hirnblutung
gemacht haben, erzeugen die spastische Halbseitenldhmung.
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Hirnerkrankungen in friher Kindheit, die mit Krampfen einhergehen, werden
auch wieder Ursache besonders schwerer Erkrankungen, die sich haufig unregel-
miBig ausbreiten. Bei diesen Fillen bleiben epileptische Krampfe, die sich bei
anderen Formen auch gern als Komplikation einstellen, meistens bis in spite
Jahre bestehen, wihrend sie in anderen Fillen gewohnlich mit der Zeit seltener
und schwicher werden und ganz verschwinden.

Die praktische Bedeutung

unserer Falle ergibt sich, was den einzelnen Kranken anbetrifft, aus dem, was wir
gesagt haben. Nur die sehr leichten Formen bleiben ohne wesentlichen Einflul
auf den Lebensgang des Patienten. Leichtere Formen lassen die Erfiillung ge-
wisser Berufe noch zu, geben auch sonst noch die Moglichkeit der Funktionen
des taglichen Lebens. Sehr bald aber kommt die Grenze, an der der Patient
die Moglichkeit verliert, sein Leben ohne fremde Hilfe zu leben. Die schweren
Fille belasten ihre Familie und hinter dieser die Allgemeinheit des Volkes als
absolute Pfleglinge. Dazu kommt, dafl die Zahl dieser Kranken recht bedeutend
ist und daBl die Krankheit als solche die Lebensdauer der Kranken nicht
wesentlich beschrankt.
Behandlung.

Der Wunsch, fiir diese Kranken Hilfe zu erhalten und Hilfe zu leisten,
ist deshalb lebhaft und alt. Leider ist die Leistungsfihigkeit unserer Therapie
hier ziemlich beschrinkt. Die Besserungen, welche die Natur selbst bringt,
und die bei den leichteren Fillen mit den Jahren recht erfreulich sind,
diirfen wir nicht auf unser Xonto schreiben. Was wir erreichen konnen, driickt
sich am besten in der Gehfahigkeit des Kranken aus. Einem Kranken, der die
Fihigkeit besitzt, frei zu gehen, kénnen wir durch Beseitigung der Deformhaltungen
eine Besserung der Bewegungsfihigkeit verschaffen, einen Patienten, der frei sitzen
kann, konnen wir dazu bringen, daff er ungefihrt geht. Dem am ganzen Korper
Steifen, dem Idioten, dem schweren Athetotiker kénnen wir die oder jene Er-
leichterung schaffen, er bleibt aber hilfs- und pflegebediirftig. Friihzeitige Unter-
bringung in einer geeigneten Pflegeanstalt ist das Beste, was wir ihm, seiner
Familie und der Allgemeinheit leisten kénnen.

Von den Mitteln, die fiir die Behandlung in Frage kommen, hat sich gewshn-
lich eines schon als unbrauchbar erwiesen, wenn der Patient uns zugefithrt wird:
der portative Apparat. Mit oder ohne Mitwirkung des Hausarztes haben die Eltern
des Kindes einen Bandagisten zu Rate gezogen, und der hat irgendeine Schiene
hergestellt, die vielleicht dem Kind in Ruhelage ganz gut angezogen werden
konnte, mit der aber die sich zusammenkrampfenden Muskeln sofort in Konflikt
kamen, wenn der Patient auf die Beine gestellt wurde.

Man unterlasse es, durch andere Schienenkonstruktionen anderes erreichen
zu wollen.

Der einzige Weg, vorwdrts zu kommen, wird durch das Messer erdffnet. LORENZ
hat ihn zielbewullt eingeschlagen, indem er durch subcutane Teno- und Myo-
tomien die sich krampfenden Muskeln verlingerte. Seine Methode wurde rasch
das allgemein geiibte Normalverfahren. Modifikationen haben sich nur an un-
wesentlichen Stellen ergeben. Eine davon ist die Ausfihrung der Operation in
offener Wunde, die auch ich {ibe. Eine andere ist die Ersetzung der einfachen
Durchschneidung durch die plastische Verldngerung. Auch diese iibe ich an den
Kniekehlenmuskeln und an den Achillessehnen. AuBlerdem fithre ich bei aus-
gesprochener Adductionsstellung des Fulles die Luxation und Kiirzung des
Peroneus longus aus, wie ich sie bei der Operation des paralytischen Klump-
fuBles beschreiben werde.
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Greift man nach den von LorRENz gegebenen Richtlinien an, so hat man,
je nachdem wie schwer der Fall ist, an den Fiilen, an den Kniekehlen und an den
Adductoren zu operieren. Man kann das ganz gut in einer Sitzung tun. Ich fiihre
aber, wenigstens in schweren Fillen, nur die Adductorendurchschneidung und
die Verlingerung der Kniekehlensehnen in der ersten Sitzung aus und lasse die
groBere Operation am FuBl (Achilloplastik und Peroneusluxation) in einer zweiten
Sitzung folgen. Ich fiirchte bei diesen empfindlichen und zu Krimpfen neigenden
Kindern einen zu groflen Operationsshock. Nach der Operation wird ein grofler
Gipsverband angelegt, der die Hiiften in starker Abduction, die Knie in voller
Streckung fixiert. Nach etwa 14 Tagen lasse ich die FuBoperation folgen.

Abb. 46. a LiTTLEsche Krankheit. Hochgradige Gehstérung. Intellegenz nicht vermindert. b Durch Myo-
und Tenotomien freie Gehfihigkeit hergestellt.

Bei der Operation am FuB ist es nun sehr wichtig, daB man den richtigen
Grad der Korrektur einstellt. Man neigt dazu, eine Uberkorrektur herzustellen,
und man erlebt dann, daB die Krampfcontractur umspringt: an die Stelle der
Beugecontractur tritt eine Streckcontractur. Aus der SpitzklumpfuBstellung wird
ein Hakenful}: die Ferse stellt sich steil abwirts, sie tritt mit der Hinterfliche
auf, die Sohlenfliche hebt sich vom Boden, die Zehen, besonders die GroBzehe,
stellen sich in scharfe Beugung. Mit einem solchen FuBl kann der Patient erst
recht nicht gehen!

Man hiite sich deshalb am Fufl vor der Uberkorrektur. Man nithe bei der
Achilloplastik die Sehnenzipfel gut aneinander, und man fixiere den Fuf} solange,
bis die Sehnennarbe wirklich fest geworden ist.

Das Umspringen der Contractur kann man auch an Knie und Hifte erleben.
Man soll deshalb auch da Mal} halten mit der Einstellung der Korrektur.
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Mit der Ausfiilhrung der Operation und mit der Wundheilung in richtiger
Stellung ist die Kur aber nicht beendet. Ja, das dicke Ende kommt jetzt erst.
Den #ngstlichen, ungeschickten Kranken mufl nun beigebracht werden, ihre
in brauchbare Stellung gebrachten Beine auch zu benutzen. Das ist eine Auf-
gabe, die nicht nur Verstindnis, sondern eine
geradezu unendliche Geduld und Ausdauer
erfordert. Hier liegt die Erklirung dafiir,
daB in der Behandlung solcher Krampflah-
mungen nur befriedigende Erfolge erreicht
werden, wenn die Kranken lange Zeit in An-
staltsbehandlung genommen werden, und
dafiir, daf3 da auch wieder die eine Anstalt
Besseres und die andere weniger Gutes leistet.

Die Einiibung des operierten Patienten

muB so geschehen, dafl man mit den einfach- \\ ) / ™ "'\.q_\_ -
sten und geringsten Anforderungen beginnt. N _\-;. B
Man darf nur das von ihm verlangen, was o e
er eben noch leisten kann, und man da?f Abb'L‘é'l’ﬁmfgffe’i‘fﬁggf Iffe?ﬂgi‘:ifiefiﬁlé.wm
zur hoheren Aufgabe nur gehen, wenn die
vorhergehende niedrigere sicher beherrscht
wird. Man mufl die Bewegungsangst des _ \
Kranken bekimpfen. Hr darf bei seinen Geh- i =
versuchen nicht erschrecken, nicht fallen. Er “-‘;»_\ =
darf auch psychisch nicht rauh angefaBt ﬁ.\;{f .y by
werden. Man muB seine Bewegungsfreude s "¢
heben. \IN\/ L

Bei der Durchfiihrung dieses allgemeinen i Y ‘5.}.-_—'__ 7

Regimes verfahre ich im groflen ganzen fol- 2,;%;,(”"
gendermaBen: Noch im Spreitzgipsverband ( = ™~
wird das Kind zundchst hin und her ge-
hoben, auch gedreht. Dann wird es unter
den Armen gehalten und auf die Fiifle ge-
stellt. Weiterhin wird der Beckenteil des
Gipsverbandes und die Verspreitzung zwi-
schen den beiden Beinen abgenommen, und
nun beginnen mit dem unter den Armen ge-
haltenen Kind die ersten Gehiibungen, bei
denen es die im Gipsverband steckenden
Beine als Ganzes bewegt. Die Gipsverbinde
werden dann durch Schienenhiilsenapparate
ersetzt, an denen Knie- und FuBlscharniere Y
nur leichte Wackelbeweglichkeit haben. Jetzt = >
bekommt das Kind den Laufstuhl, den Abb.44 . '
zeigt. An diesem Stuhl kann es sich sicher Abb. 47b. Durch Myo- und Tenotomien
stiitzen, und er bietet ihm auch Sitzgelegen- o A?;:f;&pﬁzme?,‘gggffﬁgel?gﬁffggg:
heit. Nach dem Laufstuhl kommt Gehbénk-
chen und Stock. SchlieBlich freier Gang. Den Schienen wird allméhlich volle
Gelenkbeweglichkeit gegeben. Allméhlich werden sie entzogen.

Sowie der Gipsverband durch die abnehmbaren Schienen ersetzt wird, be-
ginnt auch die Massagebehandlung.

Die Massage hat hier nicht nur den Zweck, die Muskulatur zu kraftigen,
sondern noch mehr den Zweck, die Reflexerregbarkeit herabzusetzen. Sie soll

il




T4 Orthopadische Allgemeinerkrankungen.

den Patienten dazu bringen, daf er nicht auf jede iiberraschende Beriihrung,
auf jeden kleinen Sto8 mit einem Reflexshock antwortet. Man mufl deshalb
mit der Massageeinwirkung sehr vorsichtig beginnen, man mufl aber das Streben
haben, zu energischen Manipulationen zu kommen, ohne dal dabei der Patient
sich wieder unwillkiirlich zusammenkrampft.

In jeder Massagesitzung sind Bewegungsibungen auszufiihren. Auch hier
beginnt man mit dem Einfachsten und geht ganz allméhlich Schritt fiir Schritt
weiter. Zuerst nur passive Bewegungen, dann gefiihrte aktive, endlich freie
aktive und Widerstandsbewegungen. Zuerst nur die allereinfachsten Bewegungen,
erst wenn diese ganz sicher sind, etwas Neues, Schwierigeres dazu, und so fort.

Bei allen diesen Ubungen
mufl der Patient lernen, die
Herrschaft iiber seine Glieder
zu erlangen. Er muf lernen,
die Bewegung auszufiihren,
die er ausfiihren soll und will,
/ . genau in dem Takt, in der
N7 Schnelligkeit und dem Aus-

' mafB, das vorgeschrieben ist,
und er mufB} lernen, jede Mit-
bewegung zu unterlassen. Das
fallt sehr schwer!

Ein gutes Hilfsmittel ist
hier das Kommandieren. Schon
die passiven Bewegungen
mache man unter lautem Kom-
mando: ,,Eins — zwei, auf —
ab, rechts — links.” Dann
lasse man den Patienten mit-
kommandieren. Er ibernimmt
das Kommando allein und
schlieflich mufl er sich das
Kommando still geben.

Als schwierigste Ubung

Abb. 48. Gehiibungen in der ,,Hindernisbahn*. lasse ich zuletzt meine Patien-

ten iiber die ,,Hindernisbahn‘¢

gehen (Abb. 48). Hindernisbahn bezeichnen wir im Turnsaal eine Strecke, auf
welche eine Anzahl Turnstébe in Schrittentfernung gelegt sind. Der Patient muf}
iber die Stocke hinweggehen. Die leiseste Berithrung verschiebt den Stock.

Es erfordern diese Falle eine unendliche Arbeit, auch wenn gutes Pflege-
personal und versténdnisvolle Eltern uns unterstiitzen. Hat man nicht zu hohe
Erwartungen gehegt oder erregt, dann wird dieser Arbeit aber schlieflich doch
ihr Lohn. Was erreicht werden kann, habe ich oben gesagt.

Von zwei Seiten ist versucht worden, die im Vorstehenden geschilderte
Behandlung wesentlich zu dndern, beide Male durch Verlegung des Ortes des
operativen Eingriffes.

Der erste Vorschlag kam von FORSTER, der zweite von STOFFEL.

ForsTER kam als Neurologe aus der Lehre von den Reflexbogen zu der
Uberzeugung, daB man durch Resektion der hinteren Wurzeln von Riickenmarks-
nerven die Muskelspasmen miisse beseitigen koénnen. Die Operation wurde
zuerst von TIETZE, dann von FORSTER selbst und von vielen anderen ausgefiihrt.
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Die Fille, welche FORSTER auf dem Orthopadenkongref3 zeigte, erweckten grofe
Hoffnungen. Diese Hoffnungen sind aber doch nicht véllig erfilllt worden.
Man hat erfahren, dall auch nach der ForsTErschen Operation die jahrelange
Ubungsbehandlung notwendig ist, die wir oben beschrieben haben, man hat
erfahren, daB die allerschwersten Fille mit hochgradiger Beteiligung der oberen
Teile des Koérpers auch mit dieser Operation nicht wesentlich gebessert werden,
und man hat bestitigt gefunden, daBl die FOrsTERsche Operation einen sehr
schweren Eingriff bedeutet. Daraus hat sich eine groBle Einschrinkung des
Anwendungsgebietes dieser Operation ergeben. Sehr schweres Befallensein der
Beine bei einem verhiltnismaBig gutem Zustand der oberen Korperabschnitte
gilt den meisten Operateuren noch als Anwendungsgebiet der Methode. Man
reseziert meistens die hintere Wurzel des 2., des 3., des 5. Lumbal- und des
1. Sakralnerven. Bei der Ausfithrung der Operation sind so viele Einzelheiten
zu beobachten, dal wir uns hier begniigen wollen, auf die von FORSTER gegebene
Vorschrift und auf die sehr gute Darstellung in der Orthopidischen Operationslehre
von VULpIus und STOFFEL hinzuweisen.

Der zweite Vorschlag, den Ort des chirurgischen Eingriffes zu verlegen,
stammt von STOFFEL. Er ist entsprungen aus Studien, die STOFFEL tiber den
Aufbau der peripheren Nerven gemacht hat.

StorrFEL hatte gefunden, daB die peripheren Nerven, wenn man sie zentral-
warts in ihre Sammelkabel verfolgt, in diesen Kabeln weit hin als unterscheid-
bare Strange verlaufen. Er schloB daraus, daB man durch Teilresektion an den
Nervenstringen eine Schwichung der Innervation bestimmter Muskelgebiete
miisse erreichen konnen. FEr fithrte entsprechende Operationen bei spastischen
Lahmungen aus, und es ergab sich, daB die erstrebte Losung der Spasmen zu

erreichen war. Es ergaben sich sehr elegante Operationen mit ganz momentanen
Erfolgen.

Leider haben aber auch hier die erweckten Hoffnungen sich nicht voll
erfiillt. Es gibt Rezidive, vielleicht nicht immer, aber doch sehr haufig.

Diese Rezidive diirfen nicht iiberraschen. Bei einer solchen Teilresektion
bleibt immer eine Briicke. Diese Briicke benutzt der Nerv, um den zerrissenen
Zusammenhang wieder herzustellen. Wir wissen das von den Nervenverletzungen
her; wir rechnen da mit einer solchen Uberbriickung als mit einem sehr sicheren
Faktor. Wir benutzen das Auswachsen des Nerven iiber solche Briicken bei
Nerventransplantationen. Wir diirfen nicht erwarten, dafl dieses Auswachsen
nun gerade da ausbleibt, wo wir es einmal nicht haben wollen.

So ist auch’die StorreLsche Operation, die mit groBer Freude begriifit
wurde, von den meisten Operateuren wieder verlassen worden. Ich fiihre sie
noch in einer Modifikation aus bei Spasmen, die so schwer sind, daf3 das befallene
Glied storend wirkt und keine Aussicht besteht, eine Funktionsfihigkeit des-
selben zu erreichen. Ich durchsteche dann den Nerv in verschiedenen Richtungen
mit einem diinnen Thermokauter. So wird an die Stelle der spastischen eine
schlaffe Lahmung gesetzt, ohne dafl eine vollstindige sensible Lahmung mit
entsteht. Die Resultate sind gegen Rezidiv widerstandsfihiger als die durch
Operation nach STOFFELS Anweisung erzielten.

Eine neuerdings angegebene auch am Nerven angreifende Operation diirfte
sich dauernd erhalten. Es ist die intrapelvine Resektion des Nervus obturatorius
von Senic. Die Wirkung der Operation beschrinkt sich auf die Beseitigung
der Adductions- und Innenrotationsspasmen an der Hiifte. Die Operation ist
sehr einfach, rasch und deutlich in ihrer Wirkung, und Rezidive sind nicht zu
befiirchten, da eine mehrere Zentimeter lange Resektion ausgefiihrt wird.
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SILFVERSKIOLD hat neuestens gezeigt, dafl bei exzessiven spastischen Mono-
plegien die Amputation des nicht nur unbrauchbaren, sondern schwer stérenden
Gliedes dem Patienten groBe Erleichterung verschaffen kann. So radikal das
Mittel, so zweckméiBig ist seine Anwendung im geeigneten Fall.

d) Essentielle, spinale, schlaffe Kinderlahmung.

Wenn wir Orthopéden von Kinderlihmung schlechtweg reden, so meinen
wir die Lahmung, die sonst als essentielle, spinale oder auch als schlaffe Kinder-
lihmung bezeichnet wird: die Liéhmung, welche nach der Poliomyelitis anterior
zuriickbleibt. Diese Lihmungen sind unter den Léhmungen, die der Orthopad
zu sehen bekommt, die zahlreichsten. Sie stellen uns sehr interessante und viel-
fach auch recht lohnende Behandlungsaufgaben. Mit diesen Léhmungen sich
zu beschiftigen, ist auch deshalb eine angenehmere Aufgabe als die Behandlung
der spastischen Kinderlahmungen, weil das geistige Leben der Patienten von der
Erkrankung wenigstens direkt niemals geschadigt wird, und weil man deshalb
so diisteren Bildern menschlichen Elendes, die uns dort oftmals entgegentreten,
nicht begegnet.

Die Poliomyelitis anterior ist eine akute Infektionskrankheit, die sporadisch
immer vorkommt, deren Vorkommen sich aber auch gelegentlich bis zur aus-
gesprochenen Epidemie hduft. GroBere solche Epidemien sind in neuerer Zeit
gewesen bei uns im Rheinland, in Schweden, in Nordamerika. Um den Beginn
des Krieges scheint nach meinen Beobachtungen auch eine Héaufung der Falle
in Mitteldeutschland gewesen zu sein, und ich habe den Eindruck, daf} hier auch
verhéltnisméBig viele dltere Personen befallen worden sind. Auch neuestens (1926)
haben wir wieder eine Haufung der Falle in den Monaten des Spétsommers und
des Friihherbstes gehabt. Diese Monate scheinen besonders bevorzugt zu sein.

Im allgemeinen ist die Poliomyelitis anterior eine Erkrankung des Kindes-
alters und junger Jahre, sie kommt aber auch bei Erwachsenen vor, ja sie ver-
schont auch spiate Lebensjahre nicht ganz.

Die akute Erkrankung bekommt der Orthopidd nicht oft zu sehen. Der
Bericht, der uns dariiber spater gegeben wird, besagt, dafl das Kind plstzlich
unter Fieber erkrankt sei. Der Arzt, wenn er iiberhaupt gleich zugezogen wurde,
war nicht imstande, eine sichere Diagnose zu machen. Erst als das Fieber vorbei
war, wurde bemerkt, dafl eine Lihmung bestand. Das Kind konnte die Beine
nicht mehr bewegen, vielleicht auch die Arme nicht. In besonders schweren
Fillen bestand auch eine Léhmung der Rumpfmuskulatur. Die Lahmung
besserte sich dann, es blieb aber ein Rest zuriick, und dieses Restes wegen wird
nun Hilfe beim Orthopéiden gesucht.

Das ist so die typische Anamnese.

Abweichungen gibt es allerlei. Es gibt Fille, bei denen die akute Erkrankung
nicht so plétzlich einsetzte und nicht so kurz ablief. Falle, bei denen schwere
Nervenschmerzen den Blick des Arztes sogleich auf das Nervensystem lenkten,
und wo sogleich die Diagnose gestellt wurde, Fille, bei denen zuerst meningitische
Erscheinungen das Bild beherrschten, usw.

Die Behandlung der frischen Fille wird im allgemeinen rein symptomatisch
gefithrt. Man gibt die bei fieberhaften Erkrankungen iiblichen Verordnungen
und sucht die nach der Abfieberung zuriickgebliebene Lahmung durch Massage
und Elektrisationen zu bekdmpfen.

Ich bin seit einigen Jahren dazu iibergegangen, Lumbalpunktionen aus-
zufiihren. Man findet den Druck hoch gesteigert, bis zu 40 cm. Der Liquor
stromt flott aus, und die Patienten fiihlen sich nach der Punktion sichtlich er-
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leichtert. Die Punktionen folgen sich zunéchst téglich, spdter werden groBiere
Zwischenriume eingeschaltet.

Uber den Erfolg dieser Behandlung fiir den Riickgang der Lihmung ist
ein absolut sicheres Urteil nicht auszusprechen, da sic in einer Zeit ausgefiihrt
wird, in der auch spontan ein Riickgang der Lahmung stattfindet. Ich habe
aber trotz scharfer Kritik die Uberzeugung gewonnen, da die Restitution unter
der Punktionsbehandlung ein wesentlich rascheres Tempo einschligt. Die Eltern
meiner so behandelten Patienten und das Pflegepersonal sind von der giinstigen
Wirkung absolut iiberzeugt. SchlieBlich wiirde ein giinstiger Einflul} ja auch
ganz begreiflich sein, denn die Punktion ergibt eine Entlastung der entziindeten
Partien.

Ob der Diathermiebehandlung, die neucrdings auch empfohlen wird, giinstige
Resultate zugesprochen werden konnen, kann ich nicht entscheiden. Da man
kaum Schaden damit anrichten kann, verwende ich sic ebenfalls.

Es ist selbstverstandlich, dall man nach Abklingen des Fiebers die gelahmten
Korperpartien massiert, dall man elektrisiert, dall man Hydrotherapie treibt.
Wenn sich Neigung zu Contracturbildung zeigt, so arbeitet man dieser Neigung
durch passive Bewegungen, durch Lagerung des Gliedes, durch einfache Schienen
und ahnliches entgegen. Die Hauptwirkung, die man damit erreicht, ist die
Erweckung der Uberzeugung bei Patient und Patienteneltern, daf} alles getan
wird, was getan werden kann.

_ SchlieBllich bleibt ein Rest der Lihmung, der mit aller darauf gerichteten
Miihe sich nicht mehr weiter mindern lafit.

Als Regel gilt, daf3, was nach einem Jahr noch von der Ldhmung dibrig ist,
als dauernd betrachtet werden kann. ,

Die Reste, die man so erhilt, sind ganz auflerordentlich verschieden. Es
kénnen die verschiedensten Muskeln und Muskelgebiete betroffen sein. Ks
kann jede Verstreuung der Lahmung tiber den Korper vorkommen. Es wechseln
alle Grade der Lahmung. Und doch sieht man wieder gewisse Lahmungsbilder
besonders haufig.

Wohl am héufigsten ist die Peroneuslihmung, und da wieder ist die Lahmung
hiufiger links als rechts. Sehr héufig ist auch die Lihmung eines oder beider
Tibialismuskeln. Seltener ist die Lahmung der Wadenmuskeln. Die kurzen
Muskeln in der FulBlsoble haben wieder eine grofle Widerstandsfidhigkeit. Sie
zeigen oftmals noch Reste von Beweglichkeit, auch wenn die langen Fumuskeln
alle gelihmt sind.

Am Knie wird besonders haufig der Quadriceps betroffen, wihrend die
Beugemuskulatur sich oft gut erhalten zeigt, besonders der Biceps. Ein Muskel
am Khnie, der sich auch héufig gut erhalten findet, und der oftmals fiir die Behand-
lung sehr wertvoll wird, ist der Sartorius.

An der Hiifte fallen haufiger die Glutden aus als Tensor und Beuger und
Adductoren.

Lahmungen der Stammuskeln sind selten. Man sieht aber gelegentlich doch
schwere Ausfille in der Bauch- oder in der Riickenmuskulatur.

An der oberen Extremitit ist mir eine besondere Vorliebe fiir einzelne Muskel-
gebiete nicht aufgefallen. Von der Schulter bis zur Hand lokalisiert sich die
Lahmung bald so, bald so.

Im ganzen sind die Laéhmungen an der oberen Extremitit seltener als an
der unteren. Wenn die obere Extremitdt aber betroffen wird, dann sind die
Schédigungen fast immer recht schwer. Selten ist nur die obere Extremitit
allewn betroffen; meist in Kombination mit den unteren. An den unteren finden
sich die Lahmungen héufig nur auf diese beschrinkt.
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Kurz nach Eintritt der Lihmung haben wir das unkomplizierte Bild der
schlaffen Lahmung. Das gelihmte Glied ist in normalen Grenzen passiv zu
bewegen. Diese Bewegungsfahigkeit dndert sich aber bald. Es bildet sich Uber-
beweglichkeit und es bilden sich Contracturen.

Die Uberbeweglichkeit, die sich z. B. besonders gern an der Hiifte entwickelt,
kann so groB werden, dafl das gelihmte Glied wie ein nasser Lappen am Korper
herum schlappt.

Die Contracturen, die sich durch Schrumpfung ungelihmter Muskeln ein-
leiten und an denen sich dann auch Fascien- und Kapselschrumpfungen beteiligen,
erzeugen Deformstellungen: bei einer Lahmung der Glutéen eine Beugecontractur
der Hiifte, bei einer Quadricepslahmung eine Beugecontractur des Knies, bei einer
Peroneusldhmung eine SpitzklumpfuBcontractur, bei einer Tibialislihmung eine
Plattfuficontractur. Findet eine Belastung des deformstehenden gelihmten
Gliedes statt, so wirkt die noch im Sinne einer Vermehrung der Deformitit.

Bei diesen Léhmungsdeformititen bleibt die Form der Knochen lange er-
halten; das gibt einen wichtigen Unterschied gegen die Belastungsdeformitéten,
die hiufig ganz dhnlich aussehen. Wirkt die Belastung mit der Léhmung zu-
sammen, dann verdndert sie hauptsichlich die Knochengestalt. Wir bekommen
dann richtige Belastungsdeformitaten, fir die die Lahmung nur das ausldsende
Moment war, und die in den Bahnen sich entwickeln, die die Lahmungsdeformi-
titen vorzeichneten. Das zu beachten, ist recht wichtig fiir die Theorie der
Deformitédtenbildung, besonders fiir die Frage der Skoliosenbildung.

Die praktische Bedeutung

der Kinderlahmung ist sehr gro3. Unter den Kriippeln ist die Zahl derer, die ihr
Kriippeltum der Kinderlahmung verdanken, aulerordentlich hoch. Das sagt, da@
die Kinderlihmung eine recht hiufige Erkrankung ist, und dal} der, den eine
Kinderliahmung trifft, auch sehr oft schweren, dauernden Schaden davon trigt.

Bei weitem in den meisten Fallen findet diese Schadigung in Form der
Schéidigung der Gehfihigkeit statt, und das Streben und der Wunsch der Patienten
konzentriert sich darauf, selbstdndige freie Fortbewegungsmoglichkeit zu ge-
winnen. Mit iiberraschendem Erfindungsreichtum sucht der Patient hier Selbst-
hilfe. Das Kindchen, welches die Beine nicht mehr tragen, rutscht auf dem
GesdB durchs Zimmer. Es lernt Reste der Beinmuskulatur ausnutzen, indem
es die Beine ineinander schlingt und gegenseitig stiitzt. Es fafit die Fiile mit den
Héanden und setzt sie vorwarts. Es greift zu Kriicken und Stock, der &ltere
Patient konstruiert sich Schienen und andere Hilfsmittel. Nur ganz schwer
Gelihmte finden sich mit dem Fahrstuhl ab. '

Durch die Bank nehmen diese Patienten den Kampf mit dem Schicksal
spater im Berufsleben mit groBler Energie auf, und es ist erstaunlich, wie viele
ibn mit gutem Erfolg durchfithren. IThnen dabei durch unsere Kunst zu helfen,
ist immer eine besonders schone, vom Dank der Patienten gelohnte Aufgabe.

Kommen die Patienten zu uns, so macht die Diagnose eigentlich niemals
Schwierigkeiten. Schon die Anammnese gibt sie. Zuweilen allerdings machen uns
besonders dltere Patienten iiber die Entstehung der Laéhmung auch direkt falsche
Angaben. Sie sagen, daB das Leiden angeboren sei, weil ihnen die Erinnerung
an die gesunden Tage der frithen Kindheit entschwunden ist.

In solchem Fall gibt der Befund die Diagnose. Das gelahmte Glied ist
atrophisch, je nachdem wie umfangreich die Liahmung ist. Es zeigt auch eine
Wachstumsverkiirzung. Hand und Fufl sind an schwer gelahmten Gliedern in
spateren Jahren meist leicht cyanotisch. Die Haut fihlt sich kiikl an, die Musku-
latur schlaff. Die Knochen sind verdiinni. Reflexe fehlen. Elektrisch sind die
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Muskeln vermindert erregbar, unerregbar, zeigen Entartungsreaktion. Legen
wir die Muskeln mit dem Messer frei, so finden wir nicht die normale dunkelrote
Farbe, sondern ein blasses Rosa ; teilweise gelihmte Muskeln zeigen eine Fiederung.
Die Sehnen der gelahmten Muskeln sind diinn, leicht dehnbar und zerreiBlich.

Behandlung.

Wirklich geldhmte Muskeln kénnen wir mit keinem Mittel wieder zum Leben
bringen. Aber wir konnen schlafende wecken, geschwéchte kriftigen mit Massage,
Ubungen, Elektrisation und hydrotherapeutischen Anwendungen. Kénnen wir da-
bei gewdhnlich auch nicht normale Leistungsfahigkeit erreichen, so erzielen wir doch
oft sehr wertvolle Funktionsverbesserungen, und es spielen deshalb die genannten
therapeutischen Maflnahmen in der Behandlung jedes Falles eine groBe Rolle.
Immer und immer wieder miissen sie auch in spateren Jahren herangezogen werden.

Eine sehr grofle Rolle spielen portative orthopidische Apparate. Als Stiitz-
apparate konnen sie haltlosen Gliedern Standfestigkeit verleihen, mit geeigneten
Vorrichtungen versehen konnen sie als Muskelprothesen dienen, als Reduktions-
apparate dienen sie zur Korrektur von Deformitédten. Der Ausbau der orthopi-
dischen Technik hat hier viel Wertvolles geschaffen.

Dem Vorteil, den der Apparat bietet, haften aber auch hier die Nachteile
an, die alle portativen orthopiidischen Apparate haben, und es ist daher ein altes
Streben der Orthopédie, auch in der Behandlung der Kinderldhmung die orthopé-
dischen Apparate so viel als méglich entbehrlich zu machen. Eine Reihe von
Operationen leistet uns in diesem Bestreben groBe Dienste. Als dlteste ist die
subcutane Tenotomie zu nennen, die zur Korrektur von Lihmungsdeformitidten
sogleich herangezogen wurde, als sie erfunden war. Es folgte dann die Arthrodese,
die es erlaubt, ein haltloses Gelenk zu versteifen. Thr Anwendungsgebiet liegt dort,
wo ein versteiftes Gelenk eine mindere Schédigung der Funktion bedeutet als
ein haltloses, und wo durch die Versteifung der orthopadische Apparat, der das-
selbe leistet, iiberfliissig wird.

Einen groflen Aufschwung nahm die operative Behandlung der Kinderldhmung
durch die Einfithrung der Sehnen- und Muskeltransplantationen. NICOLADIONT,
dem wir die ersten derartigen Operationen verdanken, hat sich dadurch ein so
grofles Verdienst erworben, daB wir seinen Namen auch hier nennen miissen.

Bei den Muskel- und Sehnentransplantationen ersetzen wir einen funktions-
wichtigeren geléhmien Muskel durch einen funktionsunwichtigeren ungeldhmiten.

Dieser Satz ist die Formel, mit der wir in jedem Fall die Anwendungsmog-
lichkeit der Operation feststellen kénnen und miissen, und diese Formel gibt
uns auch zugleich die mafigebenden Linien fiir die Ausfiihrung der Operation.

In Frage kommt die Operation, wo ein funktionswichtigerer geldhmter Muskel
und ein wngeldhmter, funkiionsunwichtigerer vorhanden sind. Die Versetzung des
funktionsunwichtigen Muskels muf moglich sein, der versetzte Muskel muf an der
neuen Stelle die erstreble Leistung ausiiben kinnen.

Das héchste, was wir erreichen kénnen, ist eine Verminderung des durch die Léh-
maung gesetzten Funktionsdefektes durch zweckmdfige Verteilung des Funktionsrestes.

Wir erhalten also nie wolle Heilung.

Die transplantierten Muskeln kénnen, wenn sie vorher in Inaktivitits-
atrophie standen, diese iiberwinden und sich zu ihrer Normalstirke kriiftigen.
Mehr aber nicht. Ein von Natur schwacher Muskel wird nicht zu einem starken
dadurch, dafl man von ihm die Leistung eines starken fordert. Man kann auch
keinen Muskel dazu erziehen, dafl er zweierlei verschiedene Arbeit leistet. Man
kann also aus einem Beugemuskel wohl einen Streckmuskel machen, man kann
aber nicht einen Muskel so teilen, dal der eine Teil Beugemuskel bleibt und
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der andere Streckmuskel wird. Durch Verteilung eines Muskels auf Beuge- und
Streckseite erhdlt man eine Fixation des zugehorigen Gelenkes. Das bedeutet
gegebenenfalls auch einen Gewinn.

Deformititen, die durch Lahmung eines Muskels erzeugt worden sind, ver-
schwinden nicht dadurch, dal man auf diesen gelihmten Muskel einen lebens-
kraftigen aufpflanzt. Die Korrektur der Deformitit muf3 stets auferdem wund vor-
dem erfolgen.

Man vermeide alle Kiinsteleien. In der Einfachheit des Operationsplanes
liegt auch hier eine der Hauptsicherungen des Erfolges.

Bei der Ausfiihrung der Operation lege man sich zuerst die Situation klar.
Grofle lange Schnitte miissen die als Kraftnehmer und Kraftspender in Frage
kommenden Muskeln zu Gesicht bringen. Auch nach der sorgfaltigsten Vor-
untersuchung erleben wir dabei Uberraschungen. Jetzt erst wird der definitive
Operationsplan festgestellt. Der zur Transplantation gewiahlte Muskel wird an
seinem peripheren Ende abgetrennt und so weit herauf mobilisiert, dal er von
seinem Ursprung bis zu seinem neuen Ansatzpunkt ohne winklige Abknickung
gezogen werden kann. Ob man das freie Ende in den gelihmten Muskel oder
dessen Sehne einpflanzt, oder ob man ihn direkt am Knochen mit einem neun
gebildeten Ansatzpunkt anheftet, das ergibt sich aus der Situation und bedeutet
keinen Wesensunterschied. Bei Uberpflanzung auf Muskel und Sehne ziehe ich
das freie Ende durch Schlitze, die ich einsteche, und bilde so eine feste Ver-
flechtung. Als Nahtmaterial benutze ich feine Silberdrihte. Sie liegen ruhiger
als jedes andere Nahtmaterial.

Verpflanzung des zentralen Endes eines Muskels erweist sich gelegentlich
auch einmal von Vorteil, man verlegt aber dann nur den Ursprungspunkt des
Muskels am Skelett. _

Sorge ist stets zu tragen, daBl der transplantierte Muskel auch Gleitfahigkeit
behédlt. Vor allem darf die Nahtstelle nicht verwachsen. Die Hauptsache ist
hier aseptische Heilung, und daf die Nahtstelle nicht auf Wundfldchen, vor allem
nicht auf solchen des Knochens aufliegt.

" Die Anspannung des transplantierten Muskels darf nicht zu groB sein. Daf
man sich, wenn die Sehne nicht bis zum gewéhlten Ansatzpunkt hinreicht, durch
Einsetzung von kiinstlichen — seidenen — Sehnen helfen kann, sei erwihnt.

Gute Blutstillung! — deshalb Operation okne Schlauch. Vollstandiger Wund-
schluB durch Naht. Gipsverband. Den ersten Verband lasse ich drei Wochen
liegen. Dann wird einmal revidiert. Nach der dritten Woche kann bei Opera-
tionen an der unteren Extremitit der Patient im Verband aufstehen. Nach
6 Wochen wird der Gipsverband durch einen portativen Apparat ersetzt, der
getragen wird, bis die Transplantation belastungsfahig ist. Die Sehnen brauchen
eine qute Zeit, bis sie geniigend fest geworden sind. Sie weichen zuerst direkt auf.
Sowie der Gipsverband durch den Apparat ersetzt ist, natiirlich fleiBige Massage,
vorsichtige Gymnastik, Elektrisation usw.

Die Erfolge, die mit der Muskel- und Sehnentransplantation erreicht werden,
sind, wenn man sich klar war, was erreicht werden kann, wenn man seinen
Operationsplan richtig aufgestellt und ausgefiihrt hat, recht befriedigende. Sie
machen die anderen Mittel, die wir zur Behandlung unserer Lihmungen haben,
nicht entbehrlich, aber mit ihnen zusammen geben sie doch die Méglichkeit,
Erfolge zu erzielen, die man frither nicht erreichen konnte.

Bilder, welche durch Kinderlaihmung entstandene Deformitéiten zeigen, und
Behandlungsresultate geben wir bei Besprechung der lokalisierten orthopédischen
Erkrankungen.
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e) Progressive Muskelatrophie.

Die Gangstorung ist ein frithzeitig auftretendes Symptom der progressiven
Muskelatrophie, und sie ist fiir lange Zeit das beherrschende Symptom. Sie fithrt
den Patienten zum Orthopéden.

Das Bild, das wir sehen, ist nicht zu verkennen. Die Schwerfilligkeit der
Bewegungen und die Pseudohypertrophie der Wadenmuskulatur geben die Diagnose.
Meist zeigen die Fiile eine SpitzklumpfuBcontractur.

Es stellt sich die Frage, soll man bei diesen Fillen iiberhaupt etwas tun,
oder soll man von vornherein die Hand davon lassen. Die Kranken sind ihrem
Geschick verfallen. Nachdem sie zuerst die Gehfahigkeit verloren haben, werden
ihnen auch die Arme matt, der Rumpf sinkt unter Bildung kyphoskoliotischer
Verbiegungen zusammen. SchlieBlich erlost sie eine interkurrente Krankheit.
Wir haben kein Mittel, diesem Gang der Ereignisse Einhalt zu gebieten. Und
doch soll man die Hande nicht ganz in den Schof} legen. Durch Muskelpflege
(Massage usw.), die man in solchem Fall méglichst von der Mutter ausfiihren
1a8t, kann man die Schnelligkeit des Verlaufes doch verzogern. Und dann kann
man in der ersten Zeit der Erkrankung oftmals die Gehfihigkeit wieder herstellen,
bessern und fiir eine Weile noch erhalten. Die Korrektur des KlumpfuBes nach
Art der allgemeinen Behandlung des LéhmungsklumpfuBles bietet diese Mog-
lichkeit. :

Sagt man dem Patienten, dafl nur ein voriibergehender Erfolg erzielt werden
kann und soll, so ist er uns auch fiir diesen dankbar.

Von der typischen progressiven Muskelatrophie, die mit Pseudohypertrophie
einhergeht, scheiden sich Falle, bei denen auch eine fortschreitende Atrophie
in der Beinmuskulatur beginnt, die aber erst in spiteren Lebensjahrefi einsetzt
und bei der man keine Pseudohypertrophie zu sehen bekommt. Diese Fille
verlaufen viel langsamer. Sie bilden einen Spitzhohlful, und es macht sich dann
besonders die Quadricepsatrophie stérend geltend. Die Erkrankungen treten
meistens familidr auf. Ich will auf sie hinweisen, ohne mich hier auf ihre wissen-
schaftliche Erkldrung einzulassen, weil diese Félle recht dankbare Behandlungs-
objekte sind. Man kann die Gehféhigkeit dieser Patienten durch Korrektur der
FuBldeformitit, durch Stiitzschienen, durch Muskelpflege bedeutend heben und
nach meinen Erfahrungen mindestens auf Jahrzehnte erhalten.

f) Hirn- und Rickenmarksldéhmungen

aus anderen ‘als den schon besprochenen Ursachen werden zu orthopidischen
Erkrankungen, wenn die Lihmung durch Behandlung des Herdes nicht zu be-
seitigen ist.

Wir behandeln sie nach den allgemeinen Grundsitzen, die wir bei der Be-
handlung spastischer und schlaffer Lahmungen befolgen, so wie wir diese in
den Kapiteln Spastische und Essentielle Kinderlihmung dargelegt haben.

Ein paar Worte wollen wir der Tabes dorsalis widmen. -

Die Gangstorung ist bei vielen Féllen von Tabes fiir lange Zeit das be-
herrschende Symptom. Mit einer Ubungsbehandlung kann man diese Gang-
storung oftmals verringern. GoLDSCHEIDER und vor allem FGrsTER haben dafiir
ausgezeichnete Vorschriften gegeben. Geduld auf Seite des Patienten und auf
Seite des Arztes ist auch hier wieder einmal die unbedingte Voraussetzung fiir
jeden Erfolg.

Vor ein paar Jahrzehnten versuchte man einmal der Tabes selber mit orthopi-
dischen Hilfsmitteln beizukommen. Es wurden die Patienten in besonders kon-
struierten Suspensionsstihlen (Sprimon) unter Wirbelentlastung gesetzt, und man

Schanz, Orthopidie. 6
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gab ihnen Stitzkorsette. Besonders FrrepricE HEssING iibte diese Behandlung,
und seine Resultate wurden auch von seiten bekannter innerer Kliniker gerithmt.
Ich habe solche Fille noch in der Horraschen Klinik gesehen und mitbehandelt.
Heute unterliegt es mir keinem Zweifel, dal die Kranken, bei denen Erfolge
erzielt wurden, nicht an Tabes litten, sondern dafl es sich um Fille von Insuffi-
cientia vertebrae handelte, die mit ihren nerviosen Erscheinungen tabesartige
Bilder machten. Da man die Insufficientia vertebrae nicht kannte, auch sonst
die Diagnostik der Tabes noch nicht vollig ausgebaut war, wurden diese Fille
als Tabes angesehen.

Bei einer echten Tabes erreicht man mit Suspensionsstubl und Korsett nur
dann einen Erfolg, wenn infolge der Tabes die Wirbelsdule erkrankt ist, und nur
soweit als von deren Erkrankung Storungen ausgehen.

Die von v. BAYER angegebene Bandage fiir Tabiker hat bisher nicht die
Verwendung gefunden, welche sie verdient. Es liegt das daran, daf} der Gedanke
befremdend wirkt und dafl die Anpassung der Bandage viel Verstindnis und
Ubung erfordert. v. BAYER sucht das verlorengegangene Muskelgefiihl, dessen
Verlust die Ataxie hervorruft, dadurch zu ersetzen, daf er Ziige anbringt, die
sich beim Gehen spannen. Der Patient fiihlt ihren Druck gegen die Haut und
verwendet dieses Gefiihl zur Regulierung des Ganges.

g) Periphere Lahmungen.

Lahmungen, bei denen die Lahmungsursache im peripheren Nervensystem
liegt, kommen zustande durch Druck, durch Entziindungen und durch Traumen.

Druck, gegen den Nerven aullerordentlich empfindlich sind, kann durch
vielerlei Ursachen ausgelost werden: schniirende Narben, Geschwiilste, Callus-
massen, Fremdkérper und dhnliches.

Voun Entziindungen bleiben besonders nach infektioser Polyneuritis dauernde
Lahmungen zuriick.

Die haufigste Ursache peripherer Lahmungen sind aber Traumen. Das galt
schon vor dem Krieg. Der Krieg aber brachte eine ganz ungeheure Steigerung
der Haufigkeit der traumatischen Lahmungen. Wir haben dabei erfahren, daf3
ein Nerv bis zur Lahmung geschédigt werden kann, ohne dal am Nerven selbst
Verdinderungen zu sehen sind: Lahmung durch am Nerv vorbeigegangene
Geschosse. Den Nerv selbst treffende Einwirkungen konnen durch Quetschung
ihn schédigen, sie kénnen Teile aus ihm herausreillen, sie kénnen ihn scharf
zerschneiden, sie kénnen Kontinuitdtsdefekte erzeugen.

Die aus den verschiedenen Ursachen entstehenden Lihmungsbilder héngen
ab von der Individualitét des betroffenen Nerven und von der Gréfle des Leitungs-
verlustes. Unterschiede in der Art der Entstehung und des Verlaufes ergeben
sich aus der Art der schidigenden Ursache. Bei einem Trauma haben wir pl6tz-
lichen Eintritt der Lihmung im Moment der Gewalteinwirkung. Wir beobachten
dann Neigung zur Heilung. Bei entziindlichen Schidigungen folgt der Eintritt
der Lahmung je nach der Intensitdt der Entziindung rascher oder langsamer
dem Eintritt der Entziindung. Auch hier beobachten wir Neigung zur Heilung
nach Abheilung der Entziindung. Drucklihmungen entwickeln sich rascher oder
langsamer je nach dem Anwachsen des schiidigenden Druckes. Sie zeigen sehr
wenig Neigung zur Spontanheilung. Es ist ganz auffallig, wie empfindlich Nerven
gegen Druck sind, und wie wenig sie die Fahigkeit besitzen, demselben aus-
zuweichen und sich anzupassen. Héufige Komplikationen peripherer Lihmungen
sind sensible Stérungen, die als sensible Lihmungen oder als Neuralgien auf-
treten. Bei sensiblen Lihmungen entwickeln sich trophische Storungen, die in
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den schwersten Fillen bis zur Entwicklung von trophischen Geschwiiren an-
wachsen.

Im iibrigen geben periphere Léhmungen Bilder, die sich von den Bildern
der zentralen schlaffen Lahmungen nicht unterscheiden, vorausgesetzt, dal die-
selben nervosen Elemente getroffen sind.

Die Prognose peripherer Léhmungen ist insofern giinstiger als die der
zentralen, als bei den peripheren der Ort der Schiddigung leichter zugénglich ist
und daher eine &tiologische Therapie ofter getrieben werden kann.

Diesen Unterschied nutzen wir in der Behandlung dadurch aus, dal} wir
prinzipiell am Sitz der Schiadigung, also am Nerven selbst angreifen, und daB
man zu anderen MafBnahmen erst dann greift, wenn wir oder soweit wir hier
an uniiberwindliche Schwierigkeiten kommen. Die Behandlung der peripheren
Lahmungen ist in erster Linie Nervenchirurgie.

Feststellung und Freilegung der Schidigungsstelle ist der erste Akt jeder
Operation. Schon dieser einfache Eingriff zeitigt héufig ein gutes Resultat,
selbst dann, wenn wir am Nerven keine sichtbaren Verdnderungen finden und
selbst gelegentlich bei neurotischen Léhmungen. Fiihrt die Freilegung zur Durch-
trennung einer Schniirung, die sich durch Kaliberverdiinnung kenntlich macht,
so fithrt sie selbst bei sehr lange bestehender Lahmung zu rascher Wiederher-
stellung der Leistungsfahigkeit. Finden wir druckauslésende Gebilde, so sind
diese zu beseitigen, oder der Nerv ist, wenn die Beseitigung unmdglich ist, aus
dem Druckgebiet zu verlagern. Finden wir den Nerv direkt verletzt, so ist je
nach dem Befund zu verfahren. Die wichtigsten Befunde sind Narbenknoten
am Nerv, am Nerv und Kontinuititstrennung.

Bei Narbenknoten im Nerv versucht man den Knoten zu entwirren, wenn
noch geniigend leitungsfahige Fasern zu erkennen sind. Ist das nicht der Fall,
so wird die Narbe reseziert und eine Nervennaht ausgefiihrt.

Findet sich ein am Nerv sitzender Narbenknoten, so hat sich mir die Excision
des Knotens mit nachfolgendem Schlufl der Nervenwunde durch Naht des Peri-
neuriums gut bewéhrt.

War der Nerv voll durchtrennt, so finden wir an beiden Stiimpfen je ein
Neurom, am zentralen ein dickeres, am peripheren ein diinneres. Diese beiden
Neurome miissen abgetragen werden im gesunden Gewebe. Die erhaltenen Quer-
schnitte werden durch Naht miteinander vereinigt, wenn dies mdéglich ist. Dabei
ist genau darauf zu achten, daB die Schnittflichen zusammengehériger Nerven-
biindel auch aneinander kommen.

Ist die Liicke im Nerven fiir eine direkte Vereinigung zu grof}, so kann man
an geeigneter Stelle die Bertihrung durch Verlagerung des Nerven herstellen,
oder durch Einstellung differenter Gelenkstellung die Stiimpfe aneinander
bringen. Ist auch dies nicht mdglich, so greift man zur Nervenplastik.

Solcher Plastiken sind eine Anzahl angegeben. Die einfachste zur Uber-
briickung einer Liicke ist die Abspaltung und Umklappung eines Lappens, wie
bei den entsprechenden Sehnenplastiken. Eine andere, an manchen Stellen gut
anwendbare Uberbriickungsoperation ist die Nerventransplantation nach Art
der Sehnentransplantation. Es wird von einem funktionsfihigen, in der Nihe
liegenden Nerv ein Zipfel abgespalten und dieser in den peripheren Teil des
unterbrochenen eingepflanzt. Den zentralen Stumpf pflanzt man zugleich, wenn
es moglich ist, boher oben in denselben Nerv ein, von dem man die Abspaltung
genommen hat. Der benutzte intakte Nerv soll die Neurotisation des peripheren
Stumpfes bewirken, oder er soll als Briicke fiir die Uberleitung der Impulse vom
zentralen Stumpf zum peripheren dienen.

6*
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Bei allen diesen direkt am Nerven angreifenden Operationen ist es von
groBler Wichtigkeit, daB man eine Verwachsung der Operationsstellen mit der
Umgebung verhiitet. Als Mittel dazu verwendet man am besten die Umscheidung
der Operationsstelle mit einer sterilen Kalbsarterie. Ich ziehe die Kalbsarterie
der Umscheidung mit Fett vor, weil eine Verwachsung des Nerven mit der Arterie
nicht moglich ist, wihrend eine Verbindung mit dem Fettlappen eintreten kann.

Findet eine Verwachsung des Nerven mit der Umgebung statt, so wird sie
sehr haufig die Ursache sehr unangenehmer Stérungen, von Stérungen, die sich
natiirlich auch einstellen, wenn die Verwachsung direkt nach der priméren Ver-
letzung erfolgte. Am haufigsten entstehen schwere neuralgische Schmerzen,
oftmals aber werden die Verwachsungen auch die Ursache von Bewegungsstorun-
gen. Bei Bewegung entsteht schmerzender Zug an der Verwachsungsstelle, und
der Patient vermeidet instinktiv die betreffende Bewegung. Kann er den Zug
nur dadurch vermeiden, daf} er irgendeine besondere Haltung einnimmt, so ent-
stehen gelegentlich ganz eigentiimliche Deformitdtenbilder. Solche Deform-
haltungen werden dann haufig die Ursache von Fehldiagnosen, indem sie unter
Verkennung ihrer Ursache als funktionelle Stérungen gedeutet werden oder zur
Annahme von Simulation fithren.

Die Resultate, welche durch die Operationen am Nerven selbst erreicht
werden, wechseln in weiten Grenzen. Man erhélt volle Erfolge in kurzer Zeit,
nach Monaten, nach Jahren. Man erhilt Teilresultate mit demselben Wechsel
der Zeiten, und man erhilt volle Versager. Im ganzen erhélt man um so bessere
Resultate, je einfacher die ausgefiihrte Operation war. Aber innerhalb dieses
Rahmens sind doch die Resultate ganz auBerordentlich verschieden. Bei zwei
anscheinend unter ganz gleichen Verhéltnissen und ganz gleichméBig ausgefiihrten
Operationen erhilt man das eine Mal einen raschen, vollen Erfolg und das andere
Mal einen vollen Versager. Warum? — Das kann bis heute niemand sagen.
Offenbar gibt es am Nerven noch irgendein ungelostes Réatsel. Alles zusammen
sind die Resultate der Nervenoperationen noch weit davon entfernt, dall sie
als befriedigend angesehen werden kénnen. Trotzdem ist aber der Versuch, durch
die Operation die Lihmung an der Quelle zu fassen, in jedem Falle auszufiihren.
Erst wenn der lokale Befund jede Aussicht auf ein Resultat verschlie3t, oder wenn
nach geniigend langer Beobachtungszeit (1 Jahr und mehr) nicht mehr auf einen
Erfolg der ausgefiihrten Operation gerechnet werden kann, kommen die pallia-
tiven Lahmungsoperationen in Frage.

Diese palliativen Operationen (Arthrodese, Muskel- und Sehnentransplan-
tation) werden nach denselben Grundsitzen ausgefiihrt wie bei der schlaffen
Kinderlahmung.

Ebenso gilt hier, was wir dort iiber Muskelpflege, Verhiitung von Contracturen
und tiber die Anwendung von portativen Apparaten gesagt haben.

h) Funktionelle Lahmungen.

Von funktionellen Lahmungen sprechen wir, wenn ein Kranker bei anato-
misch intaktem Nervenapparat die Herrschaft iiber die Bewegungsorgane ver-
loren hat, weil er nicht imstande ist, den zur Ausfihrung einer Bewegung oder zur
Unterdriickung einer Bewegung ndtigen Willensimpuls aufzubringen.

Solche Lihmungen konnen sich zeigen als schlaffe Lihmung und als Krampf-
likmung. Letztere wieder in der Form der krampfhaften Contractur oder in der
Form von Bewegungskrimpfen.

Bei den schlaffen Lahmungen und bei den krampfhaften Contracturen sehen
wir Bilder wie bei den schlaffen und den spastischen Kinderlahmungen, nur mit
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dem Unterschied, daB sich bei den funktionellen Léhmungen Atrophie und
fixierte Deformitdt nicht entwickeln.

Tritt die funktionelle Lihmung in Form von Bewegungskrampfen auf, so
konnen athetotische Bewegungen wie bei gewissen spastischen Kinderlahmungen
entstehen, hiufiger haben wir aber das Auftreten von raschen krampfhaften
Zuckungen, die wieder meist sich zu einer rhythmischen Folge verbinden. Es
entsteht dann bei rasch sich folgenden kleinen Ausschligen ein Tremor, bei
groben Ausschligen entsteht das charakteristische Bild des Schiittelns.

Befallen kann eine funktionelle Lihmung alle Teile des willkiirlichen Be-
wegungsapparates, es konnen beliebig groe zusammenhéngende Teile einbezogen
werden, und es kénnen auseinanderliegende Korperabschnitte in jeder Kombina-
tion in der Lahmung zusammenlaufen. So kénnen also die allerverschieden-
artigsten Lahmungsbilder entstehen, die Schwere der Lahmung kann zwischen
den weitesten Grenzen wechseln.

LiBt man bei der Untersuchung solcher Kranker den Blick nicht nur an
der Lahmung haften, so findet man sehr héufig auch weitere Zeichen nerviser
Erkrankung: die als typisch geltenden Zeichen der Hysterie, die hier nicht be-
sonders aufgezahlt werden sollen, und sehr oft auch Zeichen von psychischer
Alteration, gewdhnlich in der Form einer nach depressiver Richtung orientierten
Neurasthenie (Kopfschmerz, Schlaflosigkeit, Reizbarkeit, Unfahigkeit zu geistiger
Arbeit usw.). Recht viele von diesen Patienten stehen in Rentenstreit. Sie fithren
ihre Krankheit auf einen Unfall zuriick und fordern hohe Entschiddigungen.
Sie haben mit ihren Anspriichen aber keinen Erfolg, weil die begutachtenden
Arzte den ursichlichen Zusammenhang zwischen Unfall und Krankheit entweder
ganz ablehnen oder wenigstens die Héhe der Anspriiche fiir unberechtigt erklaren.
Der sich daraus entspinnende Rentenkampf wirkt duBerst unglinstig auf den
Zustand des Kranken. Mit jeder neuen fiir ihn ungiinstigen Entscheidung fiihlt
er eine Verschlechterung und stellt deshalb hohere Anspriiche.

Wenn man solche Fille noch weiter untersucht, und wenn man dabel 1n
der Orthopédie geschulte Augen ordentlich aufmacht, so findet man neben den
geschilderten nerviosen Erscheinungen zuweilen auch Erscheinungen, die uns von
Krankheiten, die nicht als funktionell-nervés gelten, her bekannt sind. Wir
finden an Knochen oder Gelenken Klopf- oder Druckschmerzen, wir finden
Muskelspasmen und dhnliches. Stellen wir uns vor, dal wir diese Erscheinungen
ohne die Erscheinungen der funktionellen Léhmung und der neurotischen Er-
krankung an einem Fall finden, so wiirden wir auf ihrer Grundlage zur Diagnose
einer nicht funktionellen Erkrankung kommen.

Sollen wir uns jetzt zufrieden geben mit der Erkldrung, dafl in diesem Fall
die Neurose, die alle méglichen Erscheinungen machen kann, nun eben auch
die Erscheinungen macht, auf Grund deren wir sonst die andere Diagnose stellen
wiirden? Oder haben die Symptome einer somatischen Krkrankung, die wir
neben und unter den Symptomen der Neurose finden, eine gréfere Bedeutung ?

Ich habe an mir eine eigentiimliche Beobachtung gemacht. Als junger
Assistent in einem Unfallkrankenhaus habe ich eine Menge ,,funktioneller, eine
Menge ,,simulierter Bewegungsstérungen gesehen, ich habe manches Gutachten
entworfen, in dem die Schmerzen des Patienten als nervdos, als iibertrieben, als
simuliert bezeichnet wurden, und ich war oft ehrlich entriistet, wenn eine Spruch-
instanz sich nicht entschlieen konnte, einem von uns entlarvten Rentenjiger
die Rente zu entziehen. Je mehr ich seit jener Zeit zugelernt habe, je grofer
meine Erfahrung geworden ist, um so seltener habe ich wieder solche Diagnosen
gestellt. Fiir die Neurotiker, fiir die Simulanten, fiir die Rentenjdger von damals,
deren ich mich teilweise noch sehr lebhaft erinnere, weil3 ich heute vielfach andere
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Diagnosen. Vielen hitte geholfen werden konnen, vielen wire nicht Unrecht
getan worden, wenn wir unseren Blick nicht hatten fangen lassen durch die
neurotische Komponente der Krankheitsbilder. So wie es mir gegangen ist, so
geht es — ich sehe es téglich — den Arzten allgemein. Je weniger der Doktor
versteht, um so mehr diagnostiziert er ,funktionelle Erkrankungen und
Neurosen, um so mehr entlarvt er Simulanten.

Ich empfehle jedenfalls den Orthopiden, alles was mit solchem Stempel
zu ihnen kommt, mit sehr kritischen Augen zu mustern, zu suchen, ob irgend
etwas, das wie eine organische Erkrankung aussieht, zu finden ist, und wenns
gefunden wird, dort anzuseizen. Es ist ganz erstaunlich, wie héufig dann ein Fall
zur Besserung und zur Genesung gebracht wird, an dem vorher wer weill was
vergebens versucht worden ist.

Die Verbindung von organischen und nerviosen Erkrankungen ist eben auch
bei den Fillen, die Storungen im Bewegungsapparat zeigen, auBerordentlich
hiufig so, dall von der orgamischen Stirung Reize auf das Zentralnervensystem
und auf die Psyche ausgehen und dafi gewisse Individuen auf diese Reize mit exzes-
sivem Awusschlag reagieren.

Dall man in solchen Féllen auch auf der Seite der Psyche anfassen kann,
und daBl man ganz auffillige Resultate erzielen kann dadurch, dafl man z. B.
durch eine Suggestionsbehandlung den Exzell der nervésen Reaktion beseitigt,
unterliegt keinem Zweifel. Eine radikale Behandlung bedeutet ein solches Vor-
gehen aber nicht, und ein so erzielter Erfolg ist kein Beweis, daB das ganze
Krankheitsbild nicht eine organische Grundlage Ltesitzt.

B. Lokalisierte orthopéadische Erkrankungen.
1. Kopf.

Deformitéten des Kopfes und Bewegungsstérungen des Kauapparates gelten
heute nicht mehr als zum Arbeitsgebiet der Orthopéden gehérig. Trotzdem
konnen wir den Kopf nicht ganz {ibergehen.

Der Kopf gibt fir die Wirbelsdule einen wichtigen Teil der zu tragenden
Belastung, die Wirbelsdule ist das Bewegungsorgan fiir den Kopf. So ergeben
sich Beziehungen zwischen Kopf und Erkrankungen der Wirbelgdule, deren
Behandlung Aufgabe der Orthopidie ist. Wir benutzen den Kopf als Angriffs-
punkt, wenn sich uns in der Behandlung dieser Wirbelsdulenerkrankungen die
Aufgabe stellt, die Wirbelsdule zu entlasten, zu fixieren, zu extendieren.

Der Kopf bietet dafiir einen sehr guten Angriffspunkt, weil er eine harte
feste Masse darstellt, mit nur diinnem Weichteiliiberzug, und weil dieser Weich-
teiliiberzug fiir Druck wenig empfindlich ist. Ungiinstig ist aber wieder, daf
der Kopf kugelige Gestalt hat, und dal wir die Kieferbewegung niemals auf
die Dauer ausschalten kénnen. Am besten fassen wir den Kopf, indem wir ihn
von unten her mit einem mehr oder weniger vollkommen becherférmig aus-
gestaltetem Ring angehen, und indem wir durch Zug oder Druck den Kopf in
diesem Becher festlegen.

Wollen wir dabei die Kopfbewegung nicht ganz ausschalten, so begniigen
wir uns gewohnlich mit der Freigabe der Auf- und Niederbeugung des Kopfes.
Orthopidische Apparate, die diese Bewegung ermdglichen sollen, miissen eine
Achse haben, die ungefihr durch die Spitze der beiden Warzenfortsitze lauft.
Will man auch die iibrigen Bewegungen des Kopfes freigeben, so kann dies zwar
nicht vollkommen, aber doch praktisch geniigend weit geschehen dadurch, dafi
man die Verbindung des Kopfbechers mit dem Fixpunkt, von dem aus die Druck-
oder Zugwirkung stattfindet, beweglich macht.
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2. Hals.
a) Pterygium colli
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nennen wir mit FUNKE eine angeborene dermatogene Deformitit des Halses,
die charakterisiert ist durch zwei Hautfalten, welche von den Warzenfortsitzen

herunter zur Schulterhéhe ziehen. Die Falten sehen aus,
wie wenn jemand die Haut hiiben und driiben unter
den Ohren gefalit und seitlich losgezogen hatte. Im
ganzen erhélt man den Eindruck, als ob die Halshaut
zu kurz sei. Der Hals erscheint auffillig gedrungen, der
Kopf steckt zwischen den Schultern.

Die Bedeutung der Deformitit ist rein kosmetisch,
funktionelle Stérungen sind mit ihr nicht verbunden.

Therapeutisch kommt eine Ewstirpation der Haut-
falten, wie sie FUNKE ausgefiihrt hat, in Frage oder eine
Hautplastik, die ich vorziehe. Ich fithre einen Schnitt
von der Gegend der Protuberantia occipitalis externa
nach dem unteren Ende der Hautfalte und von dort wie-
der nach vorn aufwirts bis in die Gegend der Unterkiefer-

mitte. Diesen Lappen prépariere ich weit herauf los,

schiebe ihn zuriick und vernidhe die entstehende Wunde
so, dafl aus dem V ein Y wird. In der Nachbehandlung
verwende ich den Halswatteverband, der bei der Be-
handlung des muskuldren Schiefhalses ausfiihrlich be-
schrieben werden wird.

Die Resultate sind recht giinstig, vor allen Dingen
wird der Hals schlanker und langer.

b) Froschhals.

Entwickelt sich das Bild des
Pterygium colli zu hohen Graden, so
bekommen wir die Deformitat, wel-
che im Volksmund Froschhals ge-
nannt wird. Von Frankreich her
kommt dafiir die Bezeichnung FErr.-
KrrppeLsche Krankheit. Die beste
Beschreibung gibt ein Bild (s. Abb.
50a). Man hat bei diesen Féllen hiu-
fig auch Verdnderungen an den Hals- |
wirbeln. [ v |/

Man kann durch plastische Ope- / / / ,/
ration wie beim Pterygium colli das =
Aussehen der Patienten wesentlich
verbessern, man muf nur die Opera-
tion, die dort hiiben und driiben an

.—- : _/"'

den Seiten des Halses ausgefiihrt Abb. 50. a Froschhals. b Operationsresultat zu a.

wird, ringsherum durchfiihren.

\ ) /]
a
A
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Abb. 49. Pterygium colli.
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Nach Verbrennungen, aus tuberkulésen, syphilitischen und anderen Ge-
schwiiren entstehen gelegentlich Schrumpfungsprozesse in der Halshaut und im
subcutanen Bindegewebe. Deformhaltungen des Kopfes, Heraufziehen der Schul-
tern, Storungen der Halsbeweglichkeit sind die Begleiterscheinungen derartiger
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erworbener dermogener und desmogener Halscontracturen. Typische Deformitéiten-
bilder kommen dabei nicht zur Entwicklung.

Es lassen sich deshalb auch fiir die Behandlung keine Normen aufstellen.
Hautplastiken, Durchschneidungen und Exstirpationen narbiger Bindegewebs-
stringe werden immer als Haupteingriff in Frage kommen. Nachbehandlung in
den Grundsétzen, nach denen wir sie bei der Operation des muskuliren Schief-
halses fithren.

¢) Muskuldrer Schiefhals.
Das typischste Deformitdtenbild, das wir am Hals haben, ist der angeborene
muskuldre Schiefhals.
Eigentlich angeboren ist die Deformitét nicht. Sie entsteht ¢n der Geburt.
Fast ausnahmslos sind die Patienten in Beckenendlage unter Kunsthilfe geboren.

S
bttty i

" i gt

Abb. 51a. Angeborener Schiethals. Abb. 51b. Durch Anzichen des Koptes nach
oben wird der verkiirzte Kopfnicker zu stir-
kerem Heraustreten gebracht,
Dabei kommt es zur Lision eines Kopfnickers, und diese Léasion heilt mit einer
Verkiirzung des Muskels.

Wie oft bei dieser Gelegenheit ein Kopfnicker ladiert wird, beweist die
Hiufigkeit des sog. Kopfnickerhimatoms nach solchen Geburten.

Diese Héamatome heilen allerdings in der Regel ohne Hinterlassung eines
Schiefhalses aus. Den Ubergang vom Himatom zum Schiefhals habe ich aber
oft genug beobachtet.

Der Gang der Ereignisse ist dieser: Das neugeborene Kind hat ein Himatom,
das aber von niemand beachtet wird. Es legt den Kopf so, dall der gequetschte
und deshalb schmerzhafte Muskel entspannt wird. Auch das fallt niemand auf,
der nicht besonders darauf achtet. Aber der Muskel findet in der Entspannungs-
haltung Gelegenheit, seine Lésion unter Bildung einer narbigen Verkiirzung
auszuheilen.

Diese Verkiirzung wird aufféallig, wenn das Kind sich aufrichtet, der Kopf
sich aus den Schultern hebt und der Hals sich streckt. Jefzt wird bemerkt, dafs
das Kind den Kopf schief hdlt.
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Analysiert man diese Schiefhaltung, so erhdlt man erstens die Einzel-
erscheinung, dafl das Ohr der kranken Seite nach der Schulter herabgesenkt ist,
und zweitens die Einzelerscheinung, daf das Kinn nach der gesunden Seite
gedreht wird. Wenn die Verkiirzung des Muskels nicht ganz besonders stark
ist, tritt bei der dem Patienten gewohnten Schiefhaltung des Kopfes der Muskel
nicht besonders scharf hervor. Erst wenn man den Kopf in die Mittelstellung
zuriickdreht und nach oben zieht (extendiert), spannt sich der Strang und tritt
als scharfe, harte Kulisse vor. Gewéhnlich ist der claviculare Teil des Muskels
mehr verkiirzt als der sternale.

Bei Halswirbelentziindungen hélt der Patient den Kopf héufig ebenso schief,
wie bei muskuldrem Schiefhals. Man findet dann aber beide Kopfnicker gespannt,
und die Spannung derselben l6st sich unter Extension am Kopf.

Abb. 51c¢. Korrektionsresultat des in Abb. 51a Abb. 52. Verinderung der Riickenform
und b abgebildeten IMalles. bei schwerem Schiefhals.

Eine sehr zeitig beim Schiefhals sich zeigende Erscheinung ist der Schief-
wuchs des Kopfes. Der tiefste Punkt der Kopfkugel ist von der Gegend des
Hinterhauptes nach dem Warzenfortsatz der kranken Seite zu verschoben, und
dadurch verzieht sich die Form des Kopfes, der eben doch keine richtige Kugel
ist. Die Verbildung des Kopfes wird besonders auffillig, wenn man die normale
Linge des Muskels hergestellt hat. An dem in Mittelstellung gebrachten Kopf
erscheinen die beiden Gesichtshélften oftmals ganz iiberraschend ungleich.

Die Wirbelsdule wird durch die Verkiirzung des Muskels natiirlich auch aus
ihrer normalen Lage gebracht. Stellt man den Kopf so ein, dafl sich der Muskel
spannt, so macht die Dornfortsatzlinie im Halsteil einen nach der gesunden
Seite konvexen Bogen, der sich im Brustteil durch eine bald mehr, bald weniger
markierte Gegenkriimmung ausgleicht. Diese Gegenkriimmung schiebt die
Schulter hoch, und diese, doch recht weit vom Kernpunkt der Sache abliegende
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Erscheinung wird gar nicht selten zuerst beachtet und wird gelegentlich die
Ursache einer Fehldiagnose. Man erlebt es, da Eltern ihr Kind wegen ,,der
hohen Schulter* zum Arzt bringen, dall dieser nur den Riicken untersucht, eine
Skoliose diagnostiziert und vergeblich behandelt.

Man mache es sich deshalb zur Regel, bei allen hochsitzenden Skoliosen nach-
zusehen, ob nicht ein Schiefhals im Spiel ist.

Die Schiefstellung der Wirbelsdule fiihrt nicht zu knéchernen Veranderungen,
— also anders wie beim Kopf. Erkrankt die Wirbelsdule an einer Skoliose,
was natirlich auch vorkommt, dann schlagt diese Skoliose die Bahnen ein,
welche der Schiefhals vorgezeichnet hat.

Die Bedeutung des Schiefhalses fiir den Patienten liegt hauptsiichlich darin,
daB ihn die Deformitét psychisch driickt. Die der Deformitat eigene Kopthaltung
und Ungleichheit des Gesichtes geben den Eindruck der Verlegenheit, und die
standig wiederkehrende Erweckung dieses Kindruckes bereitet ihrem Triager
fortwéhrend Schwierigkeiten. Das kommt dem Patienten sehr bald zum BewufBt-
sein und erweckt frith den Wunsch nach Hilfe.

Der Behandlung stellt sich eine sehr einfache Aufgabe. Die Verkiirzung des
Kopfnickers — eines direkt unter der Haut liegenden einzelnen Muskels — ist
die Ursache der ganzen Deformitat. Die Beseitigung dieser Verkiirzung ist die
einzige zu losende therapeutische Aufgabe. Tatsichlich, sowie der Muskel seinc
normale Linge wiedergewonnen hat, stellt sich der Kopf in die Mittellinie, dic
skoliotischerStellung der Wirbelséule verschwindet, und Kopf und Gesicht kehren
zu normalen Formen zuriick, wenn der Patient noch im Wachstumsalter stcht.

So einfach ist also die Aufgabe, die bei der Behandlung des Schiefhalses
gestellt wird. Aber wie lange hat es gedauert, bis eine glatte Losung gefunden
wurde.

Man fing an mit der subcutanen Tenotomie.

Das ist zwar wegen der Néihe der Jugularis keine ganz ungeféhrliche, aber
eine sehr einfache Operation, und man kann nach ihrer Ausfihrung den Kopf
ohne Schwierigkeiten in die Normalstellung bringen. Aber die Enderfolge lieBen
zu wiinschen iibrig. Es kam immer wieder zu bald mehr, bald weniger schweren
Rezidiven.

Man setzte an die Stelle der Tenotomie die offene Durchschneidung des
Muskels, — die Enderfolge wurden nicht hesser.

Man schritt schlieBlich zur Exstirpation des Muskels (MickuLIcz), und auch
da erlebte man Rezidive. Und diese Rezidive wurden auch durch die schénsten
Gipsverbinde und durch intensive gymnastische Nachbehandlung nicht ver-
hindert.

Warum das? — Darum. Wenn man den Kopfnicker durchtrennt hat, dann
setzt sich zwischen die bei der Durchtrennung gebildeten Wundflachen des
Muskels eine Narbe ein, die sehr rasch entsteht, und die sich bald zu cinem
Bindegewebsstrang auswéchst, der ebenso hart und straff ist, wie der verkiirzte,
durchschnittene Muskel war. Ob man ein Rezidiv erhilt, ob eine volle Korrektur,
das hdingt ab von der Ldnge der sich bildenden Narbenstringe. Werden sie kurz,
so ist ein Erfolg der Operation kaum sichtbar, sind sie lang genug, so kann der
Operierte seinen Kopf in Mittelstellung tragen, kann er ihn in Uberkorrektur
einstellen.

Alle Rezidive, die bei Tenotomie, offener Durchschneidung, Exstirpation ent-
standen sind, haben ihre Ursache darin, dafy die Interpositionsnarbe zu kurz wurde.

Warum geschah dies so hdufig?

Wie das Kind bei der Entstehung des Schiefhalses den Kopf so stellte,
daBl sich der gequetschte schmerzhafte Muskel entspannte, genau so macht es
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der Patient, dem der Kopfnicker operativ durchtrennt wurde. Dieser Neigung
kann man mit dem Gipsverband, der nach jenen Operationen allgemein ver-
wendet wurde, nur ungeniigend entgegenarbeiten: der bewegliche Thorax, die
bewegliche Schulter, der rundliche Kopf mit dem beweglichen Unterkiefer —
die machen es unmdglich, die Uberkorrektur, in der man den Verband anlegt,
auch nur einigermafen dauernd zu erhalten. Der Patient erhilt im Verband sehr
schnell einen gewissen Spielraum, und den benutzt er instinktiv zur Herstellung
einer Entspannungsstellung fiir den Muskel, ohne dafl man das von auflen erkennen
kann. Wird der Verband abgenommen, so ist die Uberraschung da: die Inter-
positionsnarbe ist zu kurz, und alle Massage, Gymnastik und gute Ermahnungen
machen sie nicht linger.

Abhilfe hat ein sehr einfaches Mittel gebracht: der Schanzsche Waitteverband.

Dieser Verband besteht aus einem dicken um den Hals gelegten und mit
Mullbinden straff zusammengedriickten Watte-
polster. Er driickt mit seinem unteren Ende . =g
gegen die Schultern und mit seinem oberen { “"“"‘%

Ende gegen die Unterflichen des Kopfes, er
extendiert den Hals und zieht so die Muskel- ¥
stiimpfe auseinander, wiahrend er sie mit direk- T i

tem Druck auch noch auseinanderpreft. Die- X, =2 /,}
sen Verband, der ohne alle Redression nach NN
der Naht der Operationswunde angelegt wird, X

erneuert man, wenn er sich zusammengedriickt

und dadurch gelockert hat — etwa jede halbe ;
Woche —, und man 148t ihn 6 Wochen liegen.
In dieser Zeit hat sich die Interpositionsnarbe | S e —= Al
fertig gebildet, sie hat keine Neigung mehr zu | L
nachtraglicher Schrumpfung. Laft man den | )
Verband fort, so mul3 der Patient zwar noch |
lernen, den Kopf gerade zu balancieren, damit

ist er aber bei Durchschnittsféillen in sehr kur- i

zer Zeit fertig. Nur bel ganz exzessiven Fallen |

dauert es einige Zeit. Irgendwelche Nachbe- | |/
handlung ist nicht notig. [ 3R

Dieser Watteverband ist in seinem Erfolg g 8 =
so sicher und in seiner Anwendung so einfach, T
dal} er iiberall, wo man gelernt hat, ihn rich- 3
tig auszufiihren, alle anderen Verbandmetho- ﬁabr})(iﬁﬁ'g 31?;‘sﬁgﬁ%ﬁfgﬁ?ﬁ&‘ﬁmﬂs‘&,?2?332;
den und Nachbehandlungen verdrangt hat.

Wir verzichten darauf, anderes zu beschreiben.

Noch ein paar Kleinigkeiten iiber die Ausfihrung der Operation.

Ich lege den Hautschnitt parallel dem Schliisselbein nahe an die Ansatz-
stelle des Muskels. Nach Freilegung der beiden Muskelportionen unterfahre ich
dieselben mit einem scharf gebogenen Elevatorium. Dann fasse ich nacheinander
die Stringe mit je zwei quer zum Muskel gestellten Klemmen und schneide
zwischen diesen durch. Auf diese Weise erhalt man eine absolut trockene Wunde,
die man véllig {ibersieht. Ohne diese Klemmen erlebt man, auch ohne dafl man
die Jugularis oder den Bulbus angeschnitten hat, nicht selten eine starke, stérende
Venenblutung. Die Klemmen nehme ich erst unmittelbar vor der Naht der
Hautwunde ab.

Ich klebe dann auf die Wunde ein Mastisolpflaster, d. h. ich bestreiche die
Wunde und ihre Umgebung mit Mastisol und klebe ein Stiick Mull oder Képer

,_,_,‘_,4;.\:/&“/
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dariiber. Ich verhiite dadurch die Einwirkung des Watteverbandes auf die Naht.
Der michtige Extensionsdruck, den dieser Verband entfaltet, bringt sonst die
Naht zum Durchschneiden.

d) Der Kopfnickerkrampf. Spastischer Schiefhals.

Der Kopfnickerkrampf, spastischer Schiefhals, ist eine Krankheit, fiir welche
immer wieder einmal beim Orthopdden Hilfe gesucht wird. Eine Krankheit
ist es eigentlich nicht, sondern vielmehr ein Symptom, das von verschiedenen
Krankheiten ausgelost wird. Wenn wir im &rztlichen Sprachgebrauch von
diesem Symptom doch wie von einer Krankheit reden, so kommt es daher,
daB dieses Symptom so auBerordentlich auffillig ist, und weil wir gewéhnlich
nicht wissen, was eigentlich die Erkrankung ist, zu der dieses Symptom
gehort.

Das Bild des Kopfnickerkrampfes ist ein sehr charakteristisches. Der Patient
bewegt mit einem plotzlichen Ruck den Kopf. Er senkt das Ohr der kranken

Seite gegen die Schulter und dreht das Kinn

nach der gesunden Seite hiniiber. Dabei

tritt der Kopfnicker kulissenartig scharf
hervor. Die Riickbewegung des Kopfes geht
etwas ruhiger vonstatten. Der Ausschlag
des Krampfes wechselt in seiner Intensitéit
sowohl bei verschiedenen Féllen wie beim
einzelnen Patienten. Wéhrend man an dem
einen Kranken nur leichte, wenig auffillige

Zuckungen beobachtet, wird einem anderen

der Kopf mit unwiderstehlicher Gewalt her-
\\ umgerissen. Waihrend bei dem einen nur

eben der Kopifnicker in leichte Kontraktion
kommt, wird bei dem anderen auch die

Schulter nach oben gezogen und das Ge-

r—

=== sicht fratzenhaft verzerrt.
oo | Psychische Erregung, das Gefiihl, be-
Abb. 54. Spastischer Schiethals. obachtet zu sein, verursachen bei fast jedem

Fall Verstirkung des Krampfes. Eine Stiit-
zung des Kopfes, die sich der Patient gern selbst mit den Héanden gibt, bringt
Linderung, ebenso die Kinnahme von Riickenlage, bei der die Krimpfe sogar
meistens ganz verschwinden.

Die Entwicklung des Krankheitsbildes kann von verschiedenen Punkten aus-
gehen. In dem Fall, den ich beistehend abbilde, zeigten sich die Erscheinungen
in friithester Jugend nach einer sehr schwierigen Geburt der Patientin. Meist
entsteht der Kopfnickerkrampf aber erst im spéteren Leben, oftmals ohne daf
man imstande ist, auch nur vermutungsweise eine Ursache anzugeben, nicht
selten aber auch nach Traumen, die wieder hdufig mit einem psychischen Insult
verbunden waren. So war ein von mir beobachteter Patient im Anschluf3 an
einen Blitzschlag, der ihn getroffen hatte, erkrankt.

Das Leiden ist, wenn es nur einigermaflen hohere Grade erreicht, fiir den
Kranken auferordentlich listig. Er ist zwar direkt dadurch weniger gestort, als
man glauben méchte, aber er bildet eine ungeheuer auffillige Figur, und er fihlt
gich deshalb im Verkehr mit den Mitmenschen stark beeintréachtigt. Der Wunsch
nach Hilfe wird besonders aus dieser Empfindung heraus geboren.

Fir die Behandlung fehlen uns die sicheren Grundlagen, auf die wir eine
dtiologische Therapie griinden koénnten, weil wir eben nicht sagen kénnen, was
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eigentlich die Ursache der Erkrankung ist. Wenn man dieselbe, wie es gewthn-
lich geschieht, als funktionell bezeichnet, so setzt man da nur ein schénes Wort
fiir das offene Eingestandnis der Unkenntnis, und die Erfolglosigkeit der iiblichen
Neurosenkuren zeigt noch mehr, dal man mit dieser billigen Erklarung den
Patienten nichts niitzt.

Der Miflerfolg solcher Behandlungen hat immer wieder den Versuch unter-
nehmen lassen, durch operative Ausschaltung des Kopfnickers den Krampf zu
beseitigen. Man hat Durchschneidung des Muskels, wie beim muskuldren Schief-
hals, ausgefithrt, und man hat auch den den Kopfnicker innervierenden Nervus
accessorius durchschnitten und ausgerissen. Die Erfolge, welche mit diesen
Operationen gezeitigt werden, sind jedoch nicht verlockend. Nach einer Zeit
der Besserung kommt es wohl regelméBig zum Rezidiv. Ich habe wenigstens
dauernde Heilung noch nie, Rezidive aber recht viele gesehen.

Die Beobachtung, dall eine Beruhigung des Kopfes eintritt, wenn man den-
selben stiitzt, erweckt in den Patienten fast immer die Hoffnung, durch einen
Stitzapparat diese Linderung zu erlangen. Diese Hoffnung erfiillt sich zwar nicht
immer vollkommen, meist aber doch bis zu einem gewissen Grade. Ich benutze
bei solchen Féllen zuerst wieder den Watteverband, den ich bei der Nachbehandlung
der Schiefhalsoperation beschrieben habe, und gebe an dessen Stelle spiter eine
Minerva oder eine von den Kopfstitzen, die wir bei der Behandlung von mancherlei
Wirbelsdulenerkrankungen benutzen.

Mit diesen Behandlungen habe ich wiederholt Kopfnickerkrimpfe bis nahe
an das vollsténdige Verschwinden gebracht, nachdem vorher erfolglos operiert
worden war.

Bei diesen Fillen fand sich an der Wirbelsiule allerdings ein eigentiimlicher
Befund, den ich bisher noch nicht erwahnt habe. Es fand sich ein schmerzhafter
Bezirk in den obersten Teilen der Halswirbelséiule bei Beklopfen der Dornfort-
sitze. Diese Falle machten mir den Eindruck, daB es sich um statische Insuffizienz-
erkrankungen dieser Abschnitte handelte, und ich nahm an, da der von dem
schmerzhaften Wirbelsdulenbezirk ausgehende Reiz die Ursache des Kopfnicker-
krampfes sei. Trifft diese Annahme zu, so ist natiirlich die Stitzbehandlung
nicht nur eine symptomatische, sondern auch eine dtiologisch wohlbegriindete.
Alle Falle von Kopfnickerkrampf sind aber so keinesfalls zu erklaren. Das ganze
Kapitel ist der weiteren Erforschung noch dringend bediirftig.

e) Okularer Schiefhals.

Als solchen méchte ich die Schiefhaltung des Kopfes bezeichnen, welche infolge
von Augenmuskelstorungen hin und wieder beobachtet wird. Es kénnen dabei Bil-
der entstehen, die sich mit dem Bild des angeborenen Schiefhalses weitgehend
decken. Eine unsichere Anamnese, mangelnde Klagen iiber Augenstérungen
konnen die Diagnose sehr erschweren. Man denke an die Fille, wenn man bei
einem Schiefhals die zugehérige Verkiirzung und Verhirtung des Kopfnickers
nicht findet. Man fithre sie dem Ophthalmologen zu, der durch Beseitigung
der Augenmuskelstorung den Kopf in richtige Haltung bringt.

f) Angeborener ossiarer Schiefhals.

Als solchen bezeichnet man MiBBbildungen der Halswirbelséule, bei denen ein
iiberzahliger halber Wirbel wie ein Keil von der Seite her in die Wirbelsiule ein-
geschoben ist.

Wenn diese Schaltwirbel auch nicht so hiufig sind, wie BGaM behauptete,
als er in ihnen die wichtigste Ursache der Skoliosenbildung zu finden glaubte,
so sind sie doch gerade am Hals nicht selten. Man muf ihr Vorkommen kennen
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wegen der Gefahr der Verwechslung mit dem muskuliren Schiefhals. Die Schief-
stellung des Kopfes ist in beiden Fallen vorhanden und dhnelt sich auBerordent-
lich. Die Differentialdiagnose wird durch das Fehlen des verkiirzten Muskel-
stranges beim ossiren Schiefhals gegeben. Das Rontgenbild, Abb. 55, zeigt auBer-
dem den Schaltwirbel meist recht deutlich. Sehr haufig finden sich daneben noch
andere UnregelmaBigkeiten der Halswirbel.

Eine Behandlung des osséiren Schiefhalses ist natiirlich ausgeschlossen.

Abb. 55. Rontgenbild eines osséren Schiefhalses,

g) Halsrippe.

Verwandt dem osséren Schiefhals und nicht selten mit ihm verbunden ist die
Halsrippe. Wir finden da am wuntersten Halswirbel einen mehr oder weniger ausge-
bildeten Rippenstummel. Auch an mehreren Wirbeln sind solche Rippenstummel
beobachtet. Meist ist die Rippe nur auf einer Seite vorhanden, und dann ist
sie oftmals mit einem Schaltwirbel verbunden.

Dem Orthopédeh werden die Fille gezeigt wegen der besonders bei einseitiger
Halsrippe recht auffilligen Verinderung der Nackenlinie. Ahnlich wie ein Rippen-
buckel bei einer hochsitzenden Skoliose tritt in der Nackenlinie eine Vorwolbung
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Abb. 56au. b. Patient mit linksseitiger Halsrippe.

hervor. Die Ahnlichkeit
mit der Skoliose wird
noch grofer dadurch,
daB die Dornfortsatz-
linie beim Vorhanden-
sein eines Schaltwirbels
im Grenzbezirk von
Hals- und Brustteil eine
Ausbiegung nach der
Seite dieser Vorwolbung
zu macht.

Die Differentialdia-

gnose ist ganz sicher nur
zu machen durch die
Rontgenphotographie,
die aber nur durch sehr
sorgfiltige  Auflosung
ihre richtige Deutung
findet.

Erwahnt sei, dal
die Halsrippen gelegent-
lich durch Druck auf
den Plexus nervise Sto-
rungen, sogar recht
schwerer Art, verur-
sachen, und eigentiim-
lich ist es, daB diese
Stérungen meist erst in
spateren Lebensjahren
auftreten.

Rontgenbild zu Abb. 56.
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Therapeutisch sind die letztgenannten Fille durch Exstirpation der Rippe
anzugreifen.

Wo solche Stérungen nicht vorhanden sind, kommt diese Operation aus
kosmetischen Griinden in Frage. Ich halte diese Indikation fiir den nicht un-
erheblichen Eingriff nicht fiir geniigend.

h) Nackenbuckel.

Nicht gerade selten kommen in unsere Sprech-
stunde jugendliche Patientinnen, welche iiber abrorm
starkes Heraustreten der Vertebra prominens klagen.
Meist finden sie sich nur durch die unschéne Ver-
anderung der Halslinie bedriickt. Manche, z. B.
die in Abb. 57 wiedergegebene, klagen auch iiber
Schmerzen.

Die Schmerzen verschwinden unter einem Hals-
watteverband, wie ich ihn zur Nachbehandlung der
Schiefhalsoperation u. dgl. benutze. Eine operative
Kiirzung des vorstehenden Dornfortsatzes wiirde die
Deformitat beseitigen, aber die zurilickbleibende
Narbe hat mich von der Ausfiithrung des neuerdings
von anderer Seite empfohlenen Eingriffes bisher
abgehalten.

i) Traumatische Erkrankungen des Halses.

Eine gewisse Bedeutung fiir den Orthopaden
besitzen die

veralteten Luxationen von Halswirbeln.
Einseitige Rotationsluxationen sind nach meiner

Abb. 58a u. b. Veraltete Halswirbelluxation. Linksseitige Rotationsluxation.
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ich gesehen habe, waren unter Einwirkung geringfigiger Traumen entstanden.
Ein Knabe hatte von seinem Lehrer eine Backpfeife erhalten und hielt darnach
den Kopf schief, ein Middchen hatte beim Abspringen vom Reck sich plétzlich
umgeguckt, eine Frau war auf der Treppe gestiirzt. Sie hatten alle einen
Ruck im Hals gespiirt, hielten den Kopf schief und konnten ihn nicht frei be-
wegen.

Das Bild, das die Patienten bieten, Abb. 58au.b, dhnelt dem Bild des muskul-
ren Schiefhalses. Wir haben dhnlich wie da eine Deformhaltung des Kopfes, die aber
doch ihre vom Schiefhals abweichenden Nuancen besitzt und die man sich an der
Hand der Lehre von den Luxationen analysieren muf3. Deutlich heben sich die Fille
vom Schiefhals ab durch ihre Anamnese, durch «_\

die Schmerzhaftigkeit und durch die Bewegungs- %:‘-f—“::\
storung. Wir haben im Gegensatz zum Schiefhals g} o
bei der Luxation die plétzliche Entstehung, haben e A
Klagen iiber Schmerzen, und wir haben dort '
die einfache Bewegungsbeschrinkung durch das
mechanische Hindernis, wihrend wir hier die Be- ff R B
hinderung durch die bei den Bewegungen ent- 1 4
stehenden Schmerzen haben. [

So macht die Diagnose gegen den musku- v
laren Schiefhals keine Schwierigkeiten. Anders t
gegeniiber Spondylitis und Spondylarthritis. Auch
da gibt es Schiefhaltungen des Kopfes und Be-
wegungsstorungen durch Schmerzen, und auch i
hier erhilt man zuweilen die Angabe iiber plétz-
liches Entstehen. Es konnen dadurch diagnosti-
sche Schwierigkeiten gegeben werden, die nur
durch einen in Narkose ausgefiihrten Repositions- [
versuch gelost werden kénnen. g‘

Auf die Rontgenuntersuchung kann man sich & \(
nicht absolut verlassen; die Verdnderungen, wel- ~ .\
che man auf der Platte sicht, sind meist nur R
wenig in die Augen springend. _

Therapeutisch ist auch bei sehr veralteten T .\
Fallen der Versuch einer Reposition auszufithren. =~ %
Die Rotationsluxationen geben dabei meist ohne
Schwierigkeiten ein vollengesuItat. Mit den von " iwischen 5 wed 6 Halswirber
Horra in seinem Lehrbuch der Frakturen wund
Luzxationen gegebenen Vorschriften bin ich in allen Fallen gut zurecht gekommen.

Die Beugungsluxationen (Abb. 59) haben sich mir viel schwieriger erwiesen.
Die dislozierten Wirbelkérper waren in der Dislokation so fest miteinander ver-
wachsen, daf} ich sie mit der mir erlaubt erscheinenden Kraftanwendung nicht
trennen konnte.

In diesen Fillen habe ich den Patienten fiir einige Wochen Halswatte-
verband und spiter Stiitzkrawatte gegeben. Bei den Féllen von Rotations-
luxation, wo die Reposition gelang, geniigte ein Halswatteverband fiir ganz
kurze Zeit. —

Frische Frakturen gelten im allgemeinen nicht als orthopéddische Erkran-
kungen. Kein Orthopdd wird aber Frakturenbehandlung ablehnen, und in
der Hand des Orthopédden gewinnt die Frakturenbehandlung auch eigene Ziige,
schon deshalb, weil der Orthopéd seine ihm besonders gelaufigen Behandlungs-
mittel zur besonderen Anwendung bringt. So habe ich bei

Schanz, Orthopidie. 7



98 Lokalisierte orthopadische Erkrankungen.

Halswirbelbriichen und Schéidelbasisbriichen

mit bestem Erfolg den Halswatteverband angewendet, den ich zur Behandlung
des Schiefhalses oben beschrieben habe. Natiirlich entfaltet dieser Verband auch
hier seine Extensions- und Fixationswirkung. Er zeigt sich auch hier dem Gips-
verband und der Extension mit der Kopfschlinge bei Bettruhe iiberlegen.

Abb. 60 zeigt einen Patienten mit einem frischen Halswirbelbruch. In
diesem Fall ist der Verband zur Erhéhung der Fixation bis zum oberen Brust-
teil heruntergefiihrt.

Abb. 61 zeigt einen Patienten mit Basisfraktur im Halswatteverband.

k) Entziindliche Erkrankungen des Halses.

Sie geben zu Deformhaltungen und zu Deformititen desselben nicht selten
Veranlassung.

\ / E A\

Ev B w \
Abb. 60. Halswatteverband, verwendet zur Abb. 61. Halswatteverband, verwendet zur
Behandlung eines frischen Halswirbelbruches. Behandlung eines frischen Schidelbasis-

bruches.

Schon ein akuter Muskelrheumatismus macht einen ,,steifen Hals*. Dieses
Krankheitsbild brauche ich nicht zu beschreiben, denn wohl jeder hat es ein-
mal am eigenen Leibe kennengelernt.

Ein tiichtiges Senfpflaster ist das am schnellsten wirkende Mittel.

Akute und chronische rheumatische Erkrankungen an Halswirbelgelenken sind
nicht héufig, aber sie sind auBerordentlich storend. Die Bilder bei den chronischen
Fillen — den einzigen, welche fiir den Orthopaden praktisches Interesse haben —
dhneln sehr den Bildern, welche bei den viel haufigeren tuberkuldsen Erkran-
kungen entstehen. Ihre Behandlung ist, abgesehen davon, daB man natiirlich
die iiblichen antirheumatischen Mittel anwendet, dieselbe wie die der tuberku-
l6sen Halswirbelerkrankungen.

Fiir andere entziindliche Erkrankungen, von denen z. B. syphilifische und
osteomyelitische 6fter vorkommen, gilt ceteris paribus dasselbe.

Spondylitis cervicalis tuberculosa.

Die tuberkulése Entziindung erhilt an der Halswirbelsdule gewisse eigene
Ziige, welche ihre gesonderte Betrachtung — abgetrennt von der tuberkulsen
Erkrankung der Brust- und Lendenteile der Wirbelsdule — zweckm#Big er-
scheinen lassen.



Hals.

99

Diese eigenen Ziige ergeben sich aus der Anatomie. An der Halswirbelsdule
besitzen die Wirbel sehr wenig Spongiosa. Da die Spongiosa hauptsachhch der

Ausgangspunkt und der Sitz der tuberkul6sen Er-
krankungen ist, so bedeutet ihre relative Verminde-
rung eine Verminderung der Disposition der Hals-
wirbel, an Tuberkulose zu erkranken. So erklirt sich
die Tatsache, dafl die Halswirbelsiule seltener an
tuberkuléser Entziindung erkrankt als Brust- und
Lendenwirbelsdule.

Eine andere anatomische Eigentiimlichkeit liegt
in der groBeren Entwicklung, welche die Gelenkver-
bindungen in der Halswirbelsdule gegeniiber Brust-
und Lendenabschnitt haben. Die an Brust- und Len-
denteil so seltene Spondylarthritis spielt im Halsteil
eine nicht unbeachtliche Rolle.

Endlich muf}3 erwdhnt werden, daf3 die verhiltnis-
méBig oberflichliche Lage der Halswirbelsdule es den
Entziindungsprodukten viel leichter macht, an die
Oberfliche des Korpers zu kommen. Als Retropharyn-
gealabscefy wandern sie und entleeren sie sich nach
vorn. Sie treten aber auch als kalte Abscesse an den
Seitenflichen des Halses auf.

Der Verlauf der Erkrankung wird dadurch nach
zwel Richtungen beeinfluf3t. Erstens: die Spondylitis
cervicalis fiihrt leichter zur Fistelbildung und zu den
mit der Fistelbildung vergesellschafteten Gefahren als
die Spondylitis dorsalis und die Spondylitis lumbalis;
andererseits gewinnt der Organismus die Moglichkeit,
die Entziindungsprodukte schneller und griind-
licher nach auflen abzustoBen.

Die hohe, freie Beweglichkeit der Halswirbel
und die Tatsache, dal3 die Wirbelsdule im Halsteil
nur auf die Tragkraft ihrer Knochen angewiesen
ist, wahrend im Brustteil der Rippenkorb und im
Lendenteil die Bauchblase der Siule eine Unter-
stiitzung in ihrer Tragarbeit bieten, — diese bei-
den Tatsachen machen sich fiir die Symptomato-
logie der Erkrankung und ihren Verlauf in ver-
schiedener Richtung auffillig geltend. Erstens
dadurch, daB viel friihzeitiger als am Brust- und
Lendenteil bei Erkrankungen des Halsteiles auf-
fallige Bewegungsstorungen sichtbar werden, und
zweitens dadurch, dal der Verlust der Stitzkraft
in viel akuterer Weise in Erscheinung tritt als bei
Erkrankungen der tieferen Abschnitte.

Der an Spondylitis cervicalis erkrankende

f
[
N/ ]
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Abb. 62. Spondylitis cervicalis
eines Kindes. Stittzbediirfnis.

Patient bemerkt zunéchst eine Versteifung des APD. 63. Spondylitis cervicalis eines

Halses. Der Erwachsene, welcher seine Beschwer-

Erwachsenen. Stiitzbediirfnis.

den gut schildern kann, sagt uns, dall er zuerst geglaubt habe, infolge einer
Erkaltung an einer rheumatischen Erkrankung der Halsmuskeln, also an einem
sog. steifen Hals erkrankt zu sein. Erst die lange Dauer der Erkrankung und
ihre fortschreitende Verschlechterung macht ihn an dieser Diagnose zweifel-

7*
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haft. Sehr friihzeitig macht sich dazu das Beddirfnis geltend, den Kopf zu
stiitzen. Das kurzhalsige kleine Kind hilft sich dadurch, daB es die Schultern
in die Hohe zieht und den Kopf auf eine der Schultern auflegt (Abb. 62). Der
Erwachsene sucht Stiitze mit der Hand, er hilt sich den Kopf mit einer, mit
beiden Handen (Abb. 63). Diese Patienten finden es oft heraus, dafl ihnen eine
dicke Umwicklung des Halses mit einem Schal, dal ihnen ein hoher Kragen
Erleichterung bietet. Im Liegen machen sie sich aus Kissen ein gutes Stiitz-
polster fiir den Kopf zurecht. Eine solche Lage bietet ihnen so viel Erleichte-
rung, daf} sie dieselbe nur sehr ungern verlassen, und vielfach sind sie bald ganz
auBerstande, sich iiberhaupt noch aus der Riickenlage ohne Hilfe aufzurichten.

Der Verlauf ist der allgemeine Verlauf der Spondylitis tuberculosa. Die
Gefahr der Erkrankung liegt in der Generalisation der Tuberkulose, im Uber-
greifen auf die Meningen und in der Affektion des Markes. Im letztgenannten
Fall ist die Gefahrdung des Lebens natiirlich wesentlich gréfer als bei einer
Erkrankung tiefer gelegener Wirbelséulenabschnitte.

Diese ungiinstigen Ausgénge sind nicht iiberméfig haufig. Meistens kommt
es zu einer Art Toleranzstadium, in dem der Patient jahrelang lebt, zwar krank
ist, aber doch immerhin ein ertrigliches Leben fiihrt und auch einer gewissen
Berufstitigkeit nachgehen kann. Schliellich kommt es dann doch zur Aus-
heilung.

Die dabei entstehenden Deformitdten spielen nicht die grofle Rolle wie im
gleichen Fall an Brust- und Lendenteil. Wegen der am Halsteil so viel geringeren
Entwicklung der Spongiosa hat die Tuberkulose hier nicht so wie dort die Neigung,
immer neue und neue Wirbel in Angriff zu nehmen. Es werden also auch nicht
so groBe Abschnitte eingeschmolzen wie dort. Wir haben deshalb iiberhaupt
eine geringere Neigung zur Deformitdtenbildung. Sodann aber ist die Form der
entstehenden Deformitdten auch bei weitem nicht so gleichmiflig wie dort, wo
immer wieder ein Gibbus in seiner so charakteristischen Erscheinung heraustritt.
Wir haben als Endergebnis der Spondylitis cervicalis meistens nur ein Einsinken
des Kopfes zwischen die Schultern und nach vorn. In anderen Fillen sieht man
ein Niederbeugen des Kopfes, wieder in anderen Schiefhaltungen, welche an die
Bilder des Caput obstipum anklingen.

Uber die Diagnose der Spondylitis cervicalis bleibt nach dem ausgefiihrten
nicht mehr viel zu sagen.

Andauernde sog. rheumatische Schmerzen im Nacken, Bewegungsstorungen
des Kopfes, der Ausdruck des Stitzbediirfnisses, den uns die Patienten in so
vielerlei Formen vor Augen fiihren, endlich aber vor allen Dingen auch nervése
Beschwerden in den oberen Extremitdten lenken den Verdacht auf das Bestehen
einer Spondylitis cervicalis. Der Nachweis einer schmerzhaften Stelle an der
Halswirbelséule zeigt den Sitz der Erkrankung, und die iiberragende Héaufigkeit
der tuberkulésen Entziindung gegeniiber allen anderen in Frage kommenden
FErkrankungen macht die Annahme der tuberkulosen Spondylitis so wahrschein-
lich, daB es nur iibrig bleibt, die anderen Moglichkeiten auszuschliefen, um
die Diagnose als sicher zu betrachten.

Bei der Untersuchung der Halswirbel auf Schmerzhaftigkeit beklopft man
mit miBiger, aber doch immerhin nicht zu geringer Kraft die Dornfortsitze.
Das Abfiihlen der Vorderfliche der Wirbel vom Munde her ist schon ein Eingriff,
dessen Vornahme man sich iiberlegen mufl. Ist ein Retropharyngealabscel vor-
handen, so markiert sich dieser eigentlich schon zur Geniige, ohne daf} wir den
Finger einfithren, und haben wir beim Beklopfen der Dornfortsatzlinie eine
schmerzhafte Stelle gefunden, so ist es auch unnétig, sie noch einmal durch
Druck von vorn her nachzuweisen. Wir gewinnen also durch diese Untersuchung
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im allgemeinen nichts Wesentliches, aber wir machen dem Patienten oftmals
auBerordentlich grofe Beschwerden.

Eine Rontgenuntersuchung ist selbstversténdlich vorzunehmen, aber auch
ihr Wert ist nicht iiberméflig gro. In Frithstadien finden wir auf der Rontgen-
platte so gut wie niemals Verdnderungen, in Spétstadien sind sie natiirlich vor-
handen, aber dann ist die Diagnose lingst gestellt, und fiir Prognose und Therapic
besagt uns auch ein solcher Befund kaum Wichtiges.

Die Behandlung der Spondylitis cervicalis geschieht natiirlich in erster Linie
nach den allgemeinen Grundsitzen der Behandlung der chirurgischen Tuberku-
lose, und sodann nach den Grundsitzen, die fir die Behandlung jeder Wirbel-
siulenerkrankung mafBgebend sind. Wir haben hier nur das zu besprechen, was
im besonderen bei der Halswirbeltuberkulose hinzukommt.

e

Abb. 64. Minerva mit beweg- Abb. 65a u. b. Stiitzapparat fiir Spondylitis in der Grenze von Hals- und
lichem Kinnteil. Brustteil.

Da ist zu erwidhnen, daB die besonderen anatomischen Verhiltnisse uns
fiir die Losung der Aufgaben der Fization und der Entlastung des erkrankten
Teiles besondere Wege weisen.

Fixation und Entlastung des erkrankten Teiles erreicht man am schnellsten,
am sichersten und am griindlichsten mit dem Halswatteverband, den ich bei der
Behandlung des muskuliren Schiefhalses beschrieben habe. Mit diesem Verband
beginne ich die Behandlung jeder Spondylitis cervicalis, und ich benutze diesen
Verband, bis die akutesten Erscheinungen abgeklungen sind. Erhalte ich den
Eindruck, da der Patient einen Teil der Tragkraft des Halses wiedergewinnt,
dann ersetze ich den Verband durch eine Minerva.

Minerva, so nennt man aus einem mir nicht erkldrlichen Grund von altersher
Vorrichtungen, welche mehr oder weniger an die Halsberge der alten Ritter-
riistungen erinnern und die den Zweck haben, die Halswirbelsiule zu entlasten
und zu fixieren.

_ Die von mir verwendete Konstruktion zeigt die beistehende Abbildung 64.
Ich mache darauf aufmerksam, dafl man mit dem unteren Teil dieser Apparate
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weit am Thorax heruntergehen muB, weil man nur so die gesuchte Fixations-
wirkung erreicht, und ich mache noch weiter darauf aufmerksam, daBl an der
von mir gebrauchten Konstruktion der Kinnteil beweglich gemacht ist.

Bei Erkrankungen an der Grenze von Hals- und Brustteil, die iibrigens ver-
héltnisméaBig recht haufig sind, gebe ich an Stelle der Minerva den Stiitzapparat,
den Abb. 65a u. b so gut darstellt, daB eine Beschreibung unnétig ist.

Neben Minerva oder Stiitzapparat, die der Patient im Umhergehen trigt,
braucht er einen Lagerungsapparai. Als solchen benutze ich ein Gipsbett mit
Kopfteil, wie es die Abb. 31 zeigt, und welches nicht weiter beschrieben zu werden
braucht.

Diese hier von mir geschilderte Therapie ist heute noch nicht allgemein
iblich. Wohl wird vielfach der Halswatteverband verwendet, meist aber be-
handelt man unsere Patienten mit Bettruhe und Extension, welche durch einen
Kopthalter hergestellt wird. Auch mit dem Gipsbett verbindet man eine derartige
Extension.

Die Anwendung dieser Extensionen gibt lange nicht die Ruhe, welche die
von mir benutzten Behandlungsmittel geben. Ihre richtige Anwendung verweist
den Arzt auBlerdem sehr auf die Mithilfe des Pflegepersonals, und damit kommt
immer ein Moment der Unsicherheit in die Therapie.

3. Brust.

a) Angeborene Deformititen der Brust
sind ziemlich selten. Wenn wir den Musculus pectoralis major als zur Brust
gehorig rechnen, so ist der angeborene Defekt des Muskels zu erwihnen, der an
der entbloBten Brust eine auffillige Stérung der normalen Form erzeugt, der
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Abb.66. Angeborener Pectoralis-
defekt.

aber eigentiimlicherweise funktionelle Storungen in keiner Weise hervorruft.
Defekte in der festen Wandung der Brust durch angeborenes Fehlen von
Rippen kommen hin und wieder vor. Sie sind meist mit angeborenen Verbiegungen
der Wirbelsiiule vergesellschaftet und spielen dann im Gesamtbild der Deformitat
eine nebensichliche Rolle.
Eine angeborene Verbildung der Brust, wegen der der Orthopid ofter
befragt wird, ist hauptsichlich charakterisiert durch eine Aufbiegung des unteren
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Rippenrandes. Es bestehen in diesen Fallen am unteren Teil des Thorax zwei
flache, dem unteren Rippenrand parallel laufende Furchen, in welche die Unter-
arme des Kindes hineinfallen, wenn man die Arme vor —
der Brust so zusammenlegt, wie sie beim neugeborenen
Kind liegen. Diese Deformitét, welche ich zuerst be-
schrieben habe, findet man besonders oft bei Kindern,
die an angeborener Hiiftverrenkung leiden. Ich glaube,
daf} sie entsteht durch den Druck der Arme bei intra-
uterinem Raummangel.

Funktionelle Stérungen werden durch die Defor-
mitit nicht erzeugt. Zu beseitigen ist sie nicht.

Eine andere bekanntere, angeborene Deformitit
der Brust ist die

angeborene T'richterbrust.

Dabei ist die vordere Brustwand trichterfirmig ein-
gedriickt. Es sieht aus, wie wenn auf den unteren Teil
des Sternums eine Faust aufgesetzt worden wire, und
wie wenn diese Faust die vordere Thoraxwand gegen dic
Wirbelsidule gedriickt hatte.

Der Grad der Deformitdt wechselt. In schweren
Fillen ist tatsdchlich die vordere Thoraxwand bis an
die Wirbelsdule herangedriickt. Natiirlich sind dann die
Brusteingeweide bedeutend disloziert. Trotzdem sind
auch mit solcher Trichterbrust funktionelle Stérungen
nicht verbunden. Uber die Atiologie der angeborenen
Falle ist nichts Sicheres bekannt. Wir nehmen an, daf
auch sie intrauterine Belastungsdeformititen sind.
Therapeutisch sind wir ihnen gegeniiber machtlos.

Bilder, welche der angeborenen Trichterbrust sehr
dhneln, entstehen unter Einwirkung von Rachitis und
Osteomalacie, und sie entstehen auch als Berufsdefor-
mititen, wenn Berufstdtigkeit das hiufige Andriicken
von Werkstiicken an die Brust erfordert (Schuster-
brust).

brust.

b) Rachitische Deformitédten des Thorax.
Wenn Rachitis die Widerstandskraft der Rippen
mindert, so kommt es unter der Wirkung des auf der
#ulleren Thoraxwand lastenden Luftdruckes zur Bil-
dung von Deformitdten. Es entstehen Einbeulungen
und Vortreibungen, Furchen und Firste wie an einer
Konservenbiichse, die nach der Sterilisation und nach
Herstellung des luftdichten Verschlusses erkaltet. Bei
der Entstehung der rachitischen Deformitéiten der Brust
spielt oftmals eine Behinderung der Luftzufuhr ins Innere |
des Thorax eine Rolle. Sind die Atemwege frei, so -
gleicht sich die Druckdifferenz, welche begi der Ein- AR 68£un2a32;tl%ihoera2?mmm
atmung entsteht, rasch und leicht aus. Sind aber
Stérungen fiir das Einstrémen der Luft gegeben, dann gewinnt die Last der
AuBlenluft Zeit, ihre deformierende Wirkung auf den erweichten Thorax inten-
siv auszuiiben.
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Man findet bei Kindern mit rachitischen Thoraxdeformitidten fast regel-
mafig Schwellungen der Nasenschleimhaut, adenoide Wucherungen und Tonsillen-
vergroflerungen.

Das Aussehen der Deformitdten ist recht wechselreich und doch wieder
sehr einténig. Wie cben an einer Konservenbiichse haben wir nebeneinander
Einbuchtungen und Vortreibungen, die nach
ihrer Lage, ihrer Tiefe und ihrem Verlauf die
wechselreichsten Formen zeigen koénnen.
Meistens haben wir aber doch mehr oder
weniger scharf ausgepragt das Bild der

Hihnerbrust.

Das Sternum ist kielartig vorgetrieben
und beiderseits des Sternums ist die Thorax-
wand in langen und flachen Furchen einge-
driickt. Die Hohe des Firstes, welcher so ent-
Abb. 69. Kamxmgr:;?dage fiir Hihner-  ogoht liegt gewohnlich nicht gerade in der

Mitte des Sternums, sondern an einem Seiten-
rand desselben oder noch etwas seitlicher auf die Brustwand hinausgeschoben.

Das Bild der Hithnerbrust wird auch durch die Osteomalacie erzeugt. Eine
gewisse Variante in das Deformitdtenbild kommt dabei hinein durch das Zu-

- sammensinken des Thorax, welches man bei schweren
F( L\\\‘K}, Fillen von Osteomalacie regelmifiig sieht, wihrend
13 R diese Erscheinung beim rachitischen Kind nicht zu
\ beobachten ist.

Die Bedeutung der rachitischen Thoraxdeformititen
ist nicht hoch anzusetzen.

Sind die Deformitéaten hochgradig, dann ist die
Gesamterkrankung des Kindes so schwer, dal gegen
sie die Tatsache der Thoraxdeformierung ziemlich weit
zuriicktritt. Diese Fille werden dem Orthopéaden, wenig-
stens der Brustverinderungen halber, kaum vorgestellt.
Uns bringt man fast immer nur die leichteren Fille.
Bei ihnen haben die Verinderungen der Brustform nur
kosmetische Bedeutung.

Fir die Therapie gewinnt man die Richtlinien aus
| der Beobachtung, daBl mit dem Ausheilen der Rachitis
| auchdie Verunstaltung des Thorax verschwindet. Wenig-
" stens geschieht das in der iibergroBen Mehrzahl der
Uil .,/ Falle. Es ist deshalb die gegebene Behandlung der

3 7 rachitischen Brustdeformititen die Allgemeinbehandlung
Abb. 70, Hihuerbrustpelotte mit der Rachitis. Nach dem, was ich oben iiber die Bedeu-
Hiitbiigel-Korsett verbunden. tung der Verengerung der Atemwege gesagt habe,
kommt dazu noch die Sorge fiir eine freie, unbehinderte

Passage in den oberen Luftwegen.

Ist das Bild der Hiithnerbrust schérfer ausgebildet, so empfiehlt es sich,
neben dieser Allgemeinbehandlung noch eine Vorrichtung anzuwenden, welche
gestattet, einen Druck auf den vorragenden First auszuiiben. Von den zu diesem
Zweck angegebenen Konstruktionen ist die einfachste und handlichste die von
KOLLIKER, welche ich beistehend abbilde (Abb. 69). Es wird da um die Brust herum
ein breites Band, wie eine Weste auf dem Riicken schniirbar, gelegt und durch ein
Paar Achselbiander festgehalten. Unter diesem Band ist auf den First der Hithner-
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brust eine Pelotte gelegt, welche durch das Band hindurch mit einer Feder
verbunden ist. Die Feder wird an ihren nach den Seiten stehenden Enden mit
je einem Riemchen, welches von der Seite des Bandes herkommt, verbunden.
Zieht man diese Riemchen an, so driickt die Pelotte auf den First der Deformitét.

Hat man Ursache, bei dem Patienten etwa ein Korsett oder ein Gipsbett anzu-
wenden, so verbindet man die Pelotte natirlich mit diesen Apparaten (Abb. 70).

¢) Pleuritische Deformicrungen des Thorax.

Von den erworbenen Deformititen der Brust haben wir noch zu erwiahnen die-
jenigen, welche nach pleuritischen Erkrankungen zuriickbleiben.

Dehnt sich die durch einen pleuritischen
ErguBl zusammengedriickte Lunge nach der
Beseitigung dieses Ergusses nicht wieder zu
voller GroBe aus, so kann sich natiirlich
auch die Thoraxwand nicht wieder voll
entfalten. Wir erhalten eine Differenz des 7
Rauminhaltes in beiden Thoraxhalften, die %
noch dadurch besonders markiert wird, daf} 2
die gesunde Seite unter der ihr zufallenden - - - =
groferen Atmungsarbeit sich dehnt und =
weitet. [

Wir erhalten also einen Unterschied in f
der Wélbung der beiden Thoraxhélften. Die
gesunde ist iibernormal tief, die Zwischen-
rippenrinnen sind breit. An der kranken E
Hilfte haben wir dagegen Verminderung des | | E
Tiefendurchmessers und eine Verschméle- | | f
rung der Zwischenrippenrdume. Diese Ver- ||
minderung der Tiefe ist gewchnlich am / .
starksten nach dem unteren Rippenrand zu. ! { g
Dort bildet sich vorn auf der Brust sehr | | f
haufig eine flache Delle, die fast so aus- |
sieht, als habe eine Hand von der Seite her |
die Brustwand gefaf3t und habe unter festem
Griff mit den Fingerspitzen die Thoraxwand
in die Tiefe gedriickt. Mit dem MeB3band =
laBt sich die Volumenverringerung leicht ==
nachweisen. Man erl?alt leferenz?n des Um- Abb. 71, Pleuritische Deformierung des Thorax.
fangsmafles der beiden Brusthilften von Schrumpfung der linken Thoraxhalfte.
mehreren Zentimetern.

Die gewohnlich zuerst bemerkte Formverdnderung ist eine Ausbiegung der
Wirbelsdule.

Bei der Entstehung der Deformitat stellt sich die Wirbelsdule regelmiBig
in einen nach der gesunden Seite zu konvexen Bogen ein. Diese Stellung ist
mechanisch einfach bedingt durch die Zusammenschrumpfung der erkrankten
Thoraxhélfte. Bleibt die Schrumpfung dauernd bestehen, dann wird aus dieser
Verlagerung der Wirbelsdule eine ganz echte Skoliose. Diese Skoliose behilt
aber nicht immer die urspriingliche Ausschlagsrichtung, sondern sie nimmt,
und das scheint sogar das héufigere zu sein, auch ihre Ausschlagsrichtung nach
der kranken Seite hiniiber. Die bei dieser Umlagerung der Ausschlagsrichtung
wirkende Kraft ist wohl das Bestreben, fiir die arbeitende gesunde Thoraxhilfte
Raum zu gewinnen.

1
T T s
) i |
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Die praktische Bedeutung unserer Fille ist insofern nicht sehr groB, als die
bei weitem meisten pleuritischen Erkrankungen ausheilen, ohne Verengerungen
des Thorax zu hinterlassen. Die Andeutungen davon, die man regelméifig nach
Ablauf der entziindlichen Erkrankungen hat, verschwinden in der Uberzahl der
Falle ohne irgendwelche besondere Behandlung. »

Bleibt aber doch eine dauernde Stérung, so wird als deren bemerkenswertestes
Symptom gewdhnlich die seitliche Abweichung der Wirbelsdule bewertet. Die
Kinder werden dem Arzt gebracht mit der Angabe, sie seien schief geworden.
Entwickelt sich eine richtige Skoliose, dann tritt die Wirbelsiulendeformitit
gegeniiber der Brustdeformitit in den Vordergrund. Bei diesen Skoliosen ist

AbDb. 72a u. b. Deformicrung des Thorax durch ausgicbige Rippenresektion wegen Empyem.

zu beachten, daB dieselben die Neigung haben, recht schwere Grade zu erreichen,
und daB mit ihrer Entwicklung meistens hohe Beschwerden — statische In-
suffizienzbeschwerden — verbunden sind.

Die Diagnose der pleuritischen Thoraxdeformititen macht keine Schwierig-
keiten, wenn man nur an dieselben denkt. Vergifit man das, so gibt es leicht Fehl-
diagnosen. Deshalb: Bei jeder Thoraxdeformitit eine Frage nach einer voraus-
gegangenen Pleuritis und diese Frage auch bei der Untersuchung von Skoliosen!
Wird die Frage bejaht, stets eine Untersuchung mit MeBband, Perkussion und
Auscultation, ob Reste der Erkrankung zuriickgeblieben sind.

Behandlung: Ziel der Behandlung muB sein, die geschrumpfte Lunge zu dehnen
und zu entfalten. Davon, ob dies und wieweit dies gelingt, hingt der Erfolg
unserer Bemiithungen ab. Atemgymnastik ist dabei das wichtigste, freilich nicht
iibermiBig leistungsfihige Mittel. Hat sich eine echte Skoliose entwickelt, dann
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muB die Behandlung nach den Grundsitzen gefiihrt werden, welche die Skoliosen-
therapie vorschreibt.

Einer besonderen Erwihnung wert sind die Falle, bei denen ein pleuritisches
Empyem zu einer ausgedehnten Resektion der Brustwand gefithrt hat. Machtige
Defekte sieht man so an der knéchernen Wand des Thorax entstanden.

So grof8 die therapeutische Leistung, die den Kranken am Leben erhalten
hat, bei diesen Fillen ist, — so schwer sind die Storungen, welche der Patient
nach vollendeter Wundheilung dauernd zu tragen hat. Ich habe bei solchen
Fillen meist den Eindruck gehabt, daB man besser getan hétte, wenn man
beim Gebrauch der Rippenschere weniger an einen raschen Erfolg als an die Zukunft
des Kranken gedacht hdtte.

Die Stérungen, die man bei diesen Fillen sieht, werden erstens bedingt durch
die Empfindlichkeit der innerhalb des Resektionsdefektes liegenden, nur wvon
etner diinnen Weichteildecke tiberdeckten Brusteingeweide, und sie werden dann
zweitens bedingt durch die auBerordentliche Verminderung, welche die T'rag-
fiahigkeit der Brustwirbelsdule durch den Thoraxdefekt erleidet. Das Thorax-
skelett ist fiir die Brustwirbelsdule ein sehr wichtiges Stiitzorgan; wie wichtig,
das kann man gerade an diesen Fillen beobachten, wenn man sieht, wie der
Kranke durch Aufstiitzen der Hand auf die Hiifte der Wirbelsdule Stiitzhilfe
zu bringen sucht, und wenn man von dem Kranken hort, wie schwer er unter
den statischen Insuffizienzbeschwerden, die sich regelmifBig entwickeln, leidet.

Die so nach zwei Richtungen liegenden Beschwerden geben uns die Richi-
linien fiir die Therapie.

Wir miissen zuerst einen Schutzdeckel iiber den Defekt im Skelett des Thorax
legen, und wir miissen zweitens der Wirbelsdule Ersatz schaffen fir die Ver-
minderung der Stitzkraft des Thoraxskelettes. ‘

Diese beiden Aufgaben lassen sich mit einem Mittel 16sen : mit einem Korsett,
welches iiber der erkrankten Thoraxhdilfte starrwandig gebaut ist. Ich bin bei diesen
Fillen immer am weitesten gekommen mit Hartlederdrellkorsetts. Ich habe
wiederholt versucht, in diese Korsetts auf der gesunden Seite nur eine aus Spangen
bestehende Konstruktion einzusetzen und dadurch der gesunden Seite moglichste
Atemfreiheit zu geben. Der dabei erzielte Vorteil wurde aufgewogen durch den
aus einer solchen Konstruktion hervorgehenden Verlust an Stiitzkraft des ganzen
Korsetts.

Obere Extremitit.
4. Schliisselbein.

Fangen wir mit der Verbindung von Rumpf und oberer Extremitit an,
so haben wir da zuerst zu erwidhnen

a) die veraltete Luxation des Sterno-clavicular-Gelenks.

Diese Luxation ist nicht sehr hiufig. Immerhin sind mir ein paar Fille
vorgestellt worden. Die Patienten wollten die unschéne Vorwélbung, welche
durch das Austreten des Schliisselbeins aus dem Sterno-clavicular-Gelenk vorn
am Halse entsteht, beseitigt haben. Uber nennenswerte funktionelle Stérungen
hatten sie nicht zu klagen.

Ich habe versucht, ihrem Wunsch durch blutige Reposition der Luxation
Geniige zu leisten.

Die Operationen gelangen ohne Schwierigkeit, aber es kam in jedem Fall
zum Rezidiv.

Der Zug des an der Clavicula ansetzenden Kopfnickermuskels erweist sich
stiarker als die bei der Operation zu erzielende Fixation des Gelenkendes in der
Gelenkverbindung. Offenbar ist dieser selbe Muskelzug auch die Ursache, wes-
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halb die primare Luxation sich nicht dauernd reponieren lit. Wenn man diesen
Muskelzug durch Muskeldurchschneidung wie bei der Kopfnickeroperation aus-
schalten wiirde und zur Nachbehandlung den Watteverband wie bei der Schief-
halsoperation benutzte, so diirfte man wohl erwarten, dal die blutige Reposition
zu daverndem Erfolg fiihrt. Ich habe jedoch diesen Operationsplan noch nicht
erproben konnen.

Auch veraltete Luxationen des distalen Schliisselbeinendes sicht man ge-
legentlich. Sie sind auf blutigem Wege leicht zu reponieren und durch eine
Drahtnaht reponiert zu halten.

Von den orthopidischen Erkrankungen der Clavicula selber sei erwihnt,
dall verschiedene Fille von

b) angeborenem Defekt der Clavicula
beschrieben worden sind. Sind mit diesen Defekten des Schliisselbeines gréBere
Defekte der ganzen Extremitét verbunden, wie das meist der Fall ist, so hat
der Schliisselbeindefekt natiirlich keinerlei wesentliche Bedeu-
tung. Etwas anderes ist es, wenn nur das Schliisselbein bei
wohlgebildeter Extremitét fehlt. Dann erhédlt man eine ab-
norm grofle Verschieblichkeit der Schulter am Thorax, aber

\l

= &

Abb. 73a. Angeborener Defekt der di- Abb. 73b. Operationsresultat zu Abb. 73a. Abb. 74. Angeborener
stalen Hilfte der rechten Clavicula. Der Defekt ist durch Linpflanzung eines Defekt beider Schliis-
Spans zwischen Clavicula und Processus selbeine, Familidres Vor-
coracoideus bescitigt. kommen, beobachtet von

YV ALENTIN.

ohne daff dadurch schwere Funktionsstorungen bedingt wiirden. Wenigstens wird
darauf in den beschriebenen Féllen allgemein aufmerksam gemacht.

In einem von mir beobachteten Fall, bei welchem etwa die distale Halfte
der Clavicula fehlte, traten im 15. Lebensjahre starke Schmerzen im Nacken
und Riicken auf. Der Patient lief} die Schulter tief herunterhdngen (Abb. 73a). Die

Schmerzen wurden offensichtlich durch Druck auf den Plexus brachialis ausgelost.
Ich habe in diesem Fall zunichst die Scapula durch eine Fascienbandschlinge,
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welche ich zwischen dem oberen Winkel der Scapula und dem 7. Halswirbel ein-
setzte, aufgehingt, und habe dann durch einen frei transplantierten Knochen-
periostspan eine Verbindung zwischen dem Stumpf der Clavicula und dem Pro-
cessus coracoideus hergestellt. Das Akromion lie sich mit dem Span nicht recht
erreichen. Das Resultat war Beseitigung der Beschwerden und Herstellung nor-
maler Schulterformen.

Eine solche Spantransplantation ist auch das gegebene Verfahren, wenn
man eine

c)Pseudarthrose im Schlisselbein

mit Defektbildung erhilt. Unter dem Kriegsmaterial sind solche Fille als Folgen
von SchuBverletzungen gelegentlich zu sehen. Die gut zugéngige Lage des
Schliisselbeins macht die Operation einfach.

Abb. 75. Frakturdeformitdt des Schliisselbeines, korrigiert durch Osteotomie. Die Distraktion ist er-
reicht durch Drahtschlingen, welche an einer Bohrschraube festgedreht wurden.

Pseudarthrosen nach einfachen Frakturen sind durch Anfrischung, Reposition
und Naht zur Heilung zu bringen.

d) Frakturdeformititen des Schliisselbeins.

Diese sind ziemlich héufig. Aber sie verursachen selten Beschwerden. Falls sie
das tun, so geschieht es meist dadurch, daB die spitz gegen den Plexus stehende
Stelle Druckschmerz verursacht. Der Patient sucht diesem durch Hochziehen
der Schulter auszuweichen. Stellen sich die Frakturenden nach Osteotomie nicht
in gewiinschter Weise zurecht, so kann man sie mit Drahtschlingen fassen, diese
aus der Wunde herausleiten und unter Zug an einen Metallstab festlegen. Abb. 75
zeigt eine solche Korrektur, bei welcher die Drahtschlingen an eine meiner Bohr-
schrauben angedreht wurden.

Fille, wie sie hier beschrieben sind, geben einen Hinweis darauf, da neur-
algische Schmerzen im Arm auch durch Druck der Clavicula auf den Plexus
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erzeugt werden konnen, ohne daB gerade eine in die Augen springende Form-
veridnderung der Clavicula vorliegen muf.

Ein Mann, welcher beruflich auf den Schultern schwere Lasten zu tragen
hatte, erkrankte mit Schmerzen und Paresen in den Armen. Er hatte auffdllig
lange Schliisselbeine, die bei der Belastung der Schulter auf den Plexus driickten.
Ich verkiirzte die Schliisselbeine durch eine mehrere Zentimeter lange Resektion
in der Gegend der proximalen Biegung des Schliisselbeins und verminderte diese
Biegung. Der Patient war seine Beschwerden mit der Operation los, und er
konnte, wie ich zuféllig zu kontrollieren Gelegenbeit hatte, wiahrend des Krieges
seinen Tornister ausdauernd beschwerdefrei tragen.

Ich verweise auch auf das, was iiber Neuralgie in Oberarmstiimpfen im
Kapitel Amputationen gesagt ist.

Die Verbindung des distalen Endes des Schliisselbeins mit dem Akromion
bildet nicht selten eine unschéne Erhohung. Man hat fast den Eindruck, als ob
es sich um eine Luxation mit einem Heraustreten des Schliisselbeins nach oben
aus der Gelenkverbindung handelt. Es handelt sich aber nur um eine unschéne
Bildungsvarietét, vielleicht auch um Uberbleibsel rachitischer Erkrankungen.

Funktionelle Stérungen sind damit nicht verbunden, und zu therapeutischem
Eingreifen, wobei nur eine Abmeielung in Frage kidme, ist der Schénheitsfehler
zZu gering.

5. Schulterblatt.
Auch an ihm kennt die Orthopédie ein typisches Deformitidtenbild: den

angeborenen Hochstand.

Diese Deformitét, auf welche SPRENGEL zuerst die Aufmerksamkeit gelenkt
hat, und welche wir deshalb auch als die Sprengelsche Deformitit bezeichnen, ist

Abb. 76a u. b. Angeborener Hochstand der linken Scapula. SPRENGELsche Deformitit.

charakterisiert durch ein Hinaufschieben des Schulterblattes gegen den Nacken hin.

Diese Dislokation wird rechtzeitig bemerkt, wenn sie hochgradig und nur
auf einer Seite ist, weil die gesunde Seite das Vergleichsobjekt dazu bietet. Sind
beide Schulterblitter disloziert, was seltener aber doch auch hin und wieder
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vorkommt, so zeigt sich die sonst charakteristische Differenz im Aussehen der
beiden Hélften natiirlich nicht.

Die auffilligste Verinderung in der Korperform, welche der angeborene
Schulterblatthochstand verursacht, ist die in der Nackenlinie. Wir erhalten in
der normalerweise schén geschwungenen Seitenlinie des Halses eine Vorwdlbung,
wie sie der Rippenbuckel einer hochsitzenden Skoliose oder eine Halsrippe erzeugt.
Auf diese Vorwolbung werden die Eltern des Kindes immer zuerst aufmerksam,
und ihretwegen stellen sie das Kind dem Arzte vor.

Diese Vorwélbung wird gebildet durch den oberen Schulterblattwinkel, der
in die Nackenpartie heraufgezogen und hakenformig nach vorn gegen das Schliissel-
bein zu umgebogen ist. Man fiihlt den Schulterblattwinkel wie einen schnabel-
férmigen Knochenfortsatz. Verschiedentlich ist durch ihn der Eindruck erweckt
worden, es handle sich um eine Exostose am oberen Rand des Schulterblattes,

Abb. 77a us b. Angeborener Hochstand beider Schulterblitter.

und man hat diese Exostose reseziert in der Hoffnung, dadurch einen Wider-
stand, der sich dem Nach-unten-driicken des Schulterblattes entgegensetzt, zu
beseitigen.

VerhiltnismdBig héufig besteht eine Knochenverbindung zwischen der
Wirbelsdule und dem Schulterblatt in der Form einer Knochenspange, welche
vom untersten Teil der Halswirbelsdule her zum Innenrand der Scapula zieht.
Diese Fille geben sehr charakteristische Rontgenbilder.

Nicht selten finden sich neben dem Hochstand der Scapula auch angeborene
Verbildungen der Rippen und der Wirbelsdule (sog. angeborene Skoliosen).

Die Atiologie unserer Deformitit diirfte verschieden sein. In den ganz reinen
Fillen von Hochstand des Schulterblattes handelt es sich wahrscheinlich um
intrauterine Belastungsdeformititen, erzeugt durch Zwangshaltungen, welche das
Kind intrauterin einnehmen mufllite. Das wiren also Fille, welche mit dem
angeborenen Klumpful}, der angeborenen Hiiftverrenkung und #hnlichen De-
formitdten &atiologisch auf eine Linie zu stellen sind.

Finden wir aber Knochenspangen zwischen Wirbelsdule und Schulterblatt
oder neben dem Hochstand auch noch Verinderungen an Wirbelséule und
Rippen, dann miissen wir als #tiologische Momente irgendwelche im Fetus
liegende Entwicklungsstérungen unterlegen.
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Die Bedeutung des angeborenen Schulterblatthochstandes liegt rein auf
kosmetischem Gebiet. Auch dort, wo man bei einer genauen Untersuchung Be-
wegungsbeschrinkungen des Schultergiirtels nachweisen kann, fiihlt sich der
Patient nicht dadurch gedriickt. Er ist an den angeborenen Defekt gewdhnt,
und hat gelernt, ihn durch Ausgleichsbewegungen zu ersetzen.

Bei der Diagnose ist einzig daran zu denken, dall man unsere Fille mit
Skoliosen verwechseln kann. Das kommt auch verhdltnismiBig haufig vor, und
daran liegt es wohl, dall von manchen Autoren die Deformitidt als sehr selten
bezeichnet wird, wihrend andere sie als ein ziemlich hiufiges Vorkommnis an-
geben. Die Unterscheidung gegen die Skoliose ist dadurch gegeben, daBl wir
unter dem in die Hohe geschobenen Schulterblatt eben keinen Rippenbuckel
finden, wie bei der Skoliose.

Die letzten diagnostischen Zweifel nimmt das Rontgenbild, welches die
Wirbelsdule gerade zeigt, also nicht die Ausbiegung, welche zu einem dorso-
cervicalen Rippenbuckel gehort.

Das Rontgenbild gibt uns auch Klarheit, wenn wir auf einen Fall stof3en,
wo der Schulterblatthochstand mit einer angeborenen Deformitdt der Wirbel-
siule kombiniert ist.

Therapeutisch sind gegen unsere Deformitét grole Erfolge noch nicht erzielt
worden. Man hat versucht, durch allerlei Bandagen die Schulter nach abwirts
auf ihren normalen Platz zu ziehen. Man hat elastische Ziige angewendet, fiir
die man den Fixpunkt entweder am Korper selbst, und zwar durch Umschlingung
einer Hiifte suchte, oder die man von einem Korsett ausgehen lieB3, und die man
zu dem dislozierten Schulterblatt fiihrte. Man behauptet auch, daf damit
giinstige Resultate erzielt worden seien. Diese Resultate sind aber wohl Selbst-
tduschungen gewesen.

Von operativen Eingriffen ergibt nur die Operation von KOENIG einiger-
mafen lohnende Resultate. Man reseziert die obere, hakenfoérmig umgebogene
Ecke der Scapula, trennt den medialen Rand in einem 1—2 cm breiten Streifen
von der Masse des Schulterblattes ab, schiebt diese 4—5 cm nach abwérts und
vereinigt in dieser Lage wieder die beiden Teile. KoENIG empfiehlt auch noch,
durch den herabgeschobenen Teil des Schulterblattes einen vom Latissimus dorsi
abgespaltenen Teil hindurchzuziehen und diesen Teil wieder mit dem Muskel
zu vereinigen. Sicherer diirfte das Resultat werden, wenn man eine Fascien-
schlinge zwischen dem unteren Schulterblattwinkel und der Dornfortsatzreihe
anbringt, wie ich ihn bei dem oben beschriebenen Fall von Defekt in der Clavicula
zwischen oberer Ecke und Dornfortsatzlinie eingesetzt habe.

6. Schulter.

Angeborene Deformitéten der Schulter sind recht seltene Vorkommnisse. Es sind

a) angeborene Luxationen und angeborene Contracturen

in geringer Zahl als Einzelfille in der Literatur beschrieben. Die Contracturen
sind meist mit angeborenen Contracturen des Ellbogens und der Hand kombiniert,
und der Grad der Contractur nimmt peripherwérts zu. In einem derartigen Bild
tritt die Schultercontractur gegeniiber den anderen Stérungen vollstindig in
den Hintergrund. Auch bei isoliertem Vorkommen hat die angeborene Schulter-
contractur so gut wie keine praktische Bedeutung. Sollte doch ein Fall die In-
dikation zur Behandlung geben, so wiirde eine blutige Mobilisation bessere
Aussicht geben als der Versuch einer unblutigen Behandlung.

Uber angeborene Luxationen findet sich in der Literatur mehr als iiber
angeborene Contracturen. Es wird auch iiber Behandlungsversuche berichtet.
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Auch die angeborene Luxation ist in der Regel mit Verénderungen des
ganzen Armes verbunden. Ob durch die Reposition eine wesentliche Funktions-
besserung zu erreichen ist, mu3 am einzelnen Fall entschieden werden. Ent-
schlieBt man sich zur Reposition, so wird man den Versuch der unblutigen Ein-
renkung meist mit einem Fehlschlag enden sehen. Bei der blutigen Reposition
wird die Anlegung einer ligamentésen Verbindung zwischen Humeruskopf und
Akromion nach Art des KirscuNERschen Verfahrens bei habitueller Luxation
den Erfolg sichern.

de . ,
Von den traumatischen Deformititen der Schulter

miissen wir an erster Stelle
b) dieveraltete Luxation

nennen. Weil die so einfache Diagnose der frischen Luxation doch gelegentlich
nicht gemacht wird, kommen diese Fille immer wieder einmal zur Beobachtung.

Das Bild, welches solche Patienten bieten, brauchen wir nicht zu beschreiben,
es entspricht in allen wichtigen Ziigen dem Bild der frischen Verrenkung.

Die Klagen beziehen sich in erster Linie auf die Bewegungsstorung der Schulter.
Die Kranken klagen weiter iiber Schmerzen, welche bei Bewegungsversuchen auf-
treten, die aber auch sonst vorhanden sind. Sie klagen
ziemlich haufig dber nervise Storungen im Arm, welche
durch den Druck des Kopfes auf den Plexus erzeugt
werden. Alles zusammen sind die Patienten recht schwer
gestort, und ihre Hilfsbediirftigkeit ist sehr groB.

Therapie: Der nichstliegende Behandlungsversuch
ist natiirlich der der unblutigen Einrenkung. Er mul in
allen Féllen gemacht werden. Man soll sich dabei aber
durchaus vor der Anwendung grofler Gewalt hiiten. Ge-
lingt es erst, durch groBle Kraftentfaltung den Kopf in
die Pfanne zu bringen, so erhalt man als Endresultat
nicht ein frei bewegliches Gelenk, sondern regelmifig
eine schwere Versteifung, und mit dieser ist der Kranke,
wie wir bei der Besprechung der Schultercontracturen
darlegen werden, kaum wesentlich gebessert.

Gelingt die unblutige Einrenkung iiberhaupt nicht,
80 wird man in erster Linie an blutige Einrenkung den-  (; 7 3
ken. Solche Operationen sind in der Tat vielfach ausge- / [
filhrt worden, besonders DoLLINGER hat deren eine gro- L
Bere Anzahl .beschrieben.

Aber den blutigen Einrenkungen haftet dasselbe Be-
denken an, wie den forcierten unblutigen Repositionen.
Man erhdlt nach diesen Operationen durch die Bank a1y, 78, Veraltete Tuxation
nicht frei bewegliche Gelenke, sondern meist schwer ﬁf.s rechten Schultergelenkes,

. . it operativer Neubildung
stérende Versteifungen. des Gelenkes behandelt. Abb.

Ich empfehle deshalb, wenn die unblutige Reposition weigh die mﬁﬁ]tm Howeslich-
nicht ohne Schwierigkeit gelingt, den Kopf frer zu legen
und durch Abtragung einer Schale wesentlich zu verkleinern, bis er ohne Schwierig-
keit in die Gelenkpfanne zuriickgeschoben werden kann. Ehe man diese Repo-
sition aber ausfiihrt, diberzieht man den Kopf mit esner Lage frei transplantierten
subcutanen Fetigewebes. Als Nachbehandlung geniigt es, wenn man dem Patien-
ten aufgibt, die Schulter fleiflig zu bewegen.

Man erhiilt, wie ich aus eigener Erfahrung versichern kann, auf diesem Weg
ausgezeichnete Resultate.

Schanz, Orthopidie. 8

ﬁf i : )
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Abb. 78 zeigt einen derartig von mir behandelten Fall. Die rechte Schulter
ist die luxiert gewesene. Das Bild zeigt die erzielte aktive Beweglichkeit des
Gelenks. FEine medico-mechanische Nachbehandlung wurde nicht ausgefiihrt.

¢) Habituelle Luxation der Schulter.

Kommt nach einer Luxation des Schultergelenkes der Kapselri} aus irgend-
einer Ursache nicht zu fester Vernarbung, so bleibt eine Pforte offen, durch welche
der Kopf bei gegebener Gelegenheit wieder austreten kann. Je 6fter er von dieser
Moglichkeit Gebrauch macht, um so leichter wird ihm die Passage. Das Ergebnis
ist, daB die einzelnen Luxationen sich in immer héufigerer Folge wiederholen.
Die Tatsache, dal die Reposition der Luxation ebenfalls immer leichter wird, ist
dafir ein ungeniigender Ausgleich. Die Patienten sind tatsichlich recht schwer
geschidigt. Es driickt sie vor allen Dingen das Gefiihl der Unsicherheit, das aus

Abb. 79a u. b. DBandage fiir rezidivicrende Luxation des Schultergelenkes (BAUMBACH).

der Gefahr hervorgeht, in einem kritischen Augenblick durch Eintritt der Luxa-
tion die Gebrauchsfihigkeit des Armes zu verlieren.

Als Behandlungsmittel ist in erster Linie die blutige Operation zu nennen:
Freilegung der Kapsel von vorn fiihrt auf die Stelle der Lésion. Durch Aus-
schneidung der Kapselnarbe werden die Rénder des Kapselrisses angefrischt und
durch Naht geschlossen. Die Resultate der Operation sind meist voller Erfolg,
doch sind auch Versager nicht absolut ausgeschlossen.

Mit gutem Erfolge ist neuerdings von verschiedenen Operateuren die Festi-
gung des Gelenkes ausgefithrt worden durch Anlegung eines Ligamentum &hn-
lich dem Lig. teres des Hiiftgelenkes. Man legt durch den Schulterkopf und
durch das Gelenkdach einen Kanal an und zieht durch diesen Kanal einen aus
der Fascia lata entnommenen zusammengerollten Fascienstreifen, dessen Enden
man gegeneinander fithrt und miteinander verbindet (KIRSCHNER).

Versagt die Operation, so mufl man zu Bandagen greifen, die man auch
versucht, wenn aus irgendeinem Grund die operative Behandlung nicht aus-
gefithrt werden soll. Solcher Bandagen sind eine ganze Anzahl beschrieben.
Die einzige, von welcher ich wirkliche Resultate gesehen habe, ist die von Baum-
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BACH beschriebene, welche durch ein System von Pelotten, die um das Gelenk
herumgelegt werden, eine Art kiinstlicher VergroBerung und Vertiefung der
Schultergelenkpfanne herstellt und so dem Kopf einen erhéhten Widerstand
gegen das Ausweichen entgegensetzt. Abb. 79a und b zeigen die Bandage in einer
Ausfihrung aus meinen Werkstdtten.

d) Geburtslahmung der Schulter.

Als solche bezeichnen wir eine Storung, welche dem Orthopéden nicht tiber-
maBig selten vorgestellt wird. Gewdhnlich werden uns die Kinder im 2. und
3. Lebensjahr oder auch erst im héheren Alter gebracht. Die Eltern bringen sie
uns, weil sie die Beobachtung machen, dafl das Kind einen Arm so gut wie gar
nicht benutzt.
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Abb. 80. a Gceburtslihmung der linken Schulter. b Durch Drehosteotomie des Obcrarmes ist die Hand-
fliche nach vorn gebracht.

Sieht man sich die Kinder an (Abb. 80a), so fallt zundchst auf ein Unter-
schied in der Lange und Stiarke der Arme. Der benutzte Arm ist krdftig und stark,
gewohnlich sogar auBergewohnlich. Der nicht benutzte ist wesentlich kiirzer und
diinner. Weiter steht dieser Arm in Innenrotation. Bei dem ungezwungen am Kor-
per herunterhdngendem Arm legt sich die Hohlhandfliche nicht seitlich an die
Korperfldche an, sondern sie zeigt nach riickwirts. Der Ellbogen wird gebeugt,
der Vorderarm wird proniert gehalten, die Hand zeigt meist mehr oder minder
ausgebildet das Bild der Radialislihmung.

Die Beweglichkeit des Armes ist wesentlich herabgesetzt. Das Bewegungsfeld
der Schulter ist sowohl fiir aktive wie fiir passive Bewegungen bedeutend ein-
geschrankt. Im Elibogen ist die Streckfihigkeit vermindert, am Vorderarm die
Supinationshewegung. Hand und Finger kénnen passiv gewohnlich in Streck-
stellung gebracht werden, man findet dabei aber Widerstand wie bei einer
spastischen Contractur.

8%
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Die Gebrauchsfihigkeit des derartig gestorten Armes ist bedeutend geschddigt.
Die Patienten leben tatsichlich als Einarmer, empfinden allerdings, da sie von
Kindheit auf daran gewshnt sind, die Stérung nicht iibermifig grof.

Atiologie. So gleichmidBig das ausgepriigte Bild der Geburtslihmung der
Schulter ist, so scheint dasselbe doch aus wverschiedenen Ursachen entstehen zu
konnen. Gemeinsam ist zweifellos allen Fillen ein Trauma, welches in der Geburt
auf die Schultergegend eingewirkt hat. Meistens sind die Kinder mit Kunsthilfe
geboren, oder die Geburt ist wenigstens unter besonderen Schwierigkeiten von-
statten gegangen. Was aber eigentlich bei der Geburt an der Schulter verletzt
worden ist, dariiber ist man sich bis heute noch nicht einig geworden. Es kon-
kurrieren drei Annahmen: erstens die Annahme einer Plexusverletzung in der
Gegend des ErBschen Punktes, zweitens die Annahme einer Epiphysenlosung
am Schulterkopf, drittens die Annahme einer Luxation des Schultergelenkes.

Abb. 81, Kind mit doppelseitiger Geburtslihmung der Schulter im Extensionsgipsbett.

Mir scheint es am wahrscheinlichsten, daf3 alles dreies vorkommt, und daf} alles
dreies unser Krankheitsbild zur Entwicklung bringen kann.

Bei den frischen Fillen, die ich beobachtet habe, die aber alle mindestens
6 Wochen alt waren, habe ich den Eindruck gehabt, dall es sich um Plexus-
verletzungen handelte. Sieht man die Félle spiter, so ist man geneigt, eine Stérung
der Epiphysenlinie anzunehmen. FiINck, der fiinf frische Fille beschrieben hat,
schreibt dagegen, daB es sich in allen seinen Fillen zweifelsohne um intrakapsulire
Luxationen gehandelt habe. Die Annahme, daB es sich um eine primére Plexus-
verletzung handelt, griindet sich hauptsichlich auf die Tatsache, daB das aus-
gepragte Deformitiatenbild nicht nur Stérungen an dem Schultergelenk zeigt,
sondern vielmehr ein kompliziertes Lihmungsbild ist, und dal die Fiden dieser
verschiedenen Lihmungen im Ersschen Punkt zusammenfiihren.

Fiir die Therapie unserer Fille ist es von ausschlaggebender Bedeutung,
wann wir sie in die Hand bekommen. FINck hat in seinen Fillen die Reposition
des Gelenkes ausgefiihrt, den Arm in Abductionsstellung. gestellt, und ihn darin
mit einem Schienenverband festgehalten. Er hat in allen Fillen volle Heilung
erzielt.
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Ich behandle frische Fille in einem Gipsbett, an welches ein Drahtbiigel
angebracht wird, der Extension des Armes nach auflen und vorn ermdglicht.
Abb. 81. Bei dieser Einstellung des Armes wird der Druck aufgehoben, den
die Clavicula des gelihmten Armes gegen den Plexus ausiibt. Man beobachtct
regelmafig bald einen Riickgang der Lahmungserscheinungen. Auch schwerste
Lahmungen verschwinden bis auf geringe Reste.

Hat eine Friihbehandlung nicht stattgefunden und hat sich das beschriebene
Deformitiatenbild entwickelt, so ist der Versuch, die Stérung durch eine Behand-
lung an der Schulter selbst zur Beseitigung zu bringen, aussichtslos. Man muf
sich dann damit begniigen, Arm und Hand so zu stellen, dafs sie unter giinstigere
Gebrauchsbedingungen kommen.

In erster Linie kommt da die Beseitigung der Verdrehung des Armes in
Frage. Sie ist herzustellen durch Ausfiihrung einer Drehosteotomie itm Oberarm.
Ich lege dieselbe in der Mitte des Oberarms an und gehe von der Aulenseite ein,
wo der Knochen nur ganz diinn von Weichteilen iiberdeckt ist.. Ich durchbohre
den Knochen beiderseits der Osteotomielinie, ehe ich die Osteotomie ausfiihre,
und gewinne so durch die in den Bohrlochern steckenbleibenden Bohrer ein
Paar Zeiger, mit denen ich das MaB der herzustellenden Drehung kontrol
lieren kann, und ich halte die Korrektionsstellung mit einer Silberdrahtnaht
des Knochens fest.

Die nach dieser Drehosteotomie gewohnlich besonders in Erscheinung
tretende Ellbogencontractur vermindert sich regelmifBig durch die nach der
Osteotomie erfolgende Neueinstellung des ganzen Armes spontan bis auf einen
praktisch ganz bedeutungslosen Rest. Auch die Supinationsverminderung des Unter-
arms verliert gewohnlich ihre stérende Bedeutung. Ist der Pronator teres be-
sonders verkiirzt, so erfolgt dessen Durchschneidung. Die Handstérung tritt
nach der Operation gewohnlich deutlicher hervor. Eine Seknentransplantation
nach der Art, wie wir sie bei den Radialisléhmungen ausfiihren, hebt die Gebrauchs-
fahigkeit der Hand. Man gewinnt bei dieser Behandlung zwar keine normale
Gebrauchsfahigkeit des Armes, aber doch so wesentliche Besserung, daB die
Durchfiihrung der Kur gerechtfertigt ist.

e) Traumatisches Schlottergelenk der Schulter.

Unter den Kriegsverletzten findet man nicht selten Patienten, denen ein
Schuf} den Schulterkopf zertriimmerte, und denen der zertriimmerte Kopf voll-
stindig entfernt werden muBte. Das Ergebnis ist ein Schlottergelenk bei hiufig
gut erhaltener Muskulatur.

Die funktionellen Storungen sind schwer. Versucht der Patient aktiv den
Arm zu erheben, so knickt sich derselbe kurz unter dem Schultergelenk ab, der
Bewegungsausschlag, der erreicht werden kann, bleibt auBlerordentlich gering,
und auch in diesem Ausschlag geschieht die Bewegung nur mit sehr geringer
Kraft.

Versuche, die Bewegungsstérung zu beseitigen oder wenigstens wesentlich
zu vermindern, sind auf operativem Wege in verschiedener Richtung gemacht
worden. Zu einer Behandlung, die man als Typus bezeichnen kénnte, ist man
dabei aber noch nicht gekommen.

Von orthopdidischen Apparaten wird gewohnlich ein Schienenhiilsenapparat
um den Oberarm benutzt, welcher auf der Hohe der Schulter durch ein Kugel-
gelenk mit einem Schulterkummet verbunden ist. Diese Apparate befriedigen
den Patienten meistens nicht. Sie werden als zu schwer befunden, und gewéhn-
lich nach kurzer Zeit wieder abgelegt. Der einzige Apparat, den ich habe dauernd
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tragen sehen, ist der in Abb. 82 abgebildete. Er stammt von einem meiner
Patienten, der ebenfalls den ihm vorher von mir gegebenen Schienenhiilsen-
apparat abgelegt hatte. Die Konstruktion besteht aus einem ganz leichten
Schulterkummet. Mit demselben ist auf der Hohe der
Schulter durch ein Kettenscharnier verbunden eine
leichte, an die AuBlenseite des Oberarms gelegte
Schiene, die mit zwei Spangen um den Oberarm her-
umgreift.

f) Schultergelenkbriiche
hinterlassen héufig Stérungen, welche den Patienten
Hilfe suchend zum Orthopéden fiihren.

Die Klagen der Patienten beziehen sich auf Schmer-
zen und auf Bewegungsstorungen des Gelenks.

Das Krankheitsbild, welches die Patienten kurz
nach der anatomischen Heilung bieten, setzt sich aus
zwes Komponenten zusammen. Erstens aus der Schul-
tercontractur, wie sie nach allerlei Erkrankungen des
Schultergelenkes zur Ausbildung kommt, und wie wir
sie in einem besonderen Abschnitt beschreiben werden,
und zweitens aus den Stérungen, die bedingt werden
durch die Verdnderungen der anatomischen Form der
zum Gelenk tretenden Knochen.

Von diesen beiden Komponenten hat die Con-
tractur eine giinstige Prognose. Gewohnlich gewinnt

. _ der Patient sogar ohne Behandlung den Grad von Be-

A Sézéleﬁlla)pgéftsfzgglfgklotter weglichkeit wieder, welcher sich mit den deformierten

Gelenkenden vertrigt. Man kann diese Spontanheilung

natiirlich unterstiitzen und befordern durch die Mafnahmen, welche iiberhaupt

zur Behandlung der Schultercontractur in Frage kommen, und welche wir an
ihrem Platz beschreiben werden.

Anders ist es mit den Storungen, welche durch die verdnderte Form der
Gelenkknochen bedingt werden. Die meist bedeutende Einengung des Bewegungs-
feldes, welche daraus hervorgeht, ist bleibend. Aber nicht nur das. Der immer
wieder bei Bewegungsversuchen der Schulter auftretende Kampf zwischen den
inkongruenten Teilen fiihrt zu Reizungen des Gelenks und macht immer wieder
Beschwerden. Ganz besonders hochgradig werden diese, wenn man, wie das
aus Unverstindnis der Situation recht hiaufig geschieht, versucht, mit forcierten
passiven Bewegungen die Bewegungsweite des Gelenkes zu vergrofern.

Wenn ich diese Falle hier besonders hervorhebe, so geschieht es hauptsich-
lich, um darauf hinzuweisen, da3 man derartige Versuche unterlassen soll. Man
muB sich bei diesen Féllen begniigen mit dem Bewegungsfeld, welches eben durch
die verdnderten anatomischen Formen gerade noch erlaubt wird, oder man muf}
zum chirurgischen Eingriff schreiten.

Als solcher Eingriff wird im allgemeinen die Wiederherstellung der normalen
Form nicht in Frage kommen. Ich empfehle, da es sich ja immer um sehr schwer
geschidigte und wenig bewegliche Gelenke handelt, dieselben direkt als Ankylosen
zu betrachten, und eine Neubildung des Gelenkes mit Fettlappenimplantation
auszufiihren.

g) Schultercontractur.

Von allen Erkrankungen der Schulter beschéftigt den Orthopdden am
héufigsten die Schultercontractur.



Schulter. 119

Wie kein anderes Gelenk neigt die Schulter zur Versteifung. Das Bewegungs-
feld des Gelenkes schrinkt sich dabei zuerst von oben und riickwirts her ein,
und wenn der Fall seine volle Entwicklung durchlduft, so erhilt man schlief3lich
eine vollstindige Feststellung des Gelenkes in Adductionsstellung. Der Arm liegt
an der Seitenfliche des Korpers an. Er kann nur abgehoben werden unter Mit-
bewegung des Schulterblattes und nur so weit, als die Beweglichkeit des Schulter-
giirtels dies erlaubt.

Diese Schultergelenkcontracturen entstehen aus allerlei Ursachen. Es sind
zuniichst zu nennen alle entziindlichen Prozesse, welche im Schultergelenk und
in seinem Zubehér auftreten, dann aber auch die verschiedenen Traumen, welche
das Schultergelenk treffen kénnen. Recht hiufig aber entwickelt sich die Schulter-
contractur auch aus Erkrankungen, welche das Gelenk gar nicht getroffen haben.
Nach dem Ablauf allerlei entziindlicher Prozesse des Arms, ja schon nach einem
Oberarmbruch, nach einer Unterarmverletzung bleibt eine Schultercontractur
zuriick.

Wie kommt das?

Zwei Momente spielen wohl zusammen. Das erste ist begriindet in der
Anatomie der Schulter. Die um das Schultergelenk herumliegenden Weichteile
miissen bei Bewegungen des Gelenkes sehr grole Verschiebungen eingehen. Das
Qleitgewebe, welches diese Verschiebung ermoglicht, bildet einen sehr leicht ver-
letzlichen Punkt. Geringe Reize machen sich an ihm storend geltend und be-
eintrichtigen die AusschlaggroBe der Gelenkbewegungen.

Das zweite Moment ist dadurch gegeben, dafl die Beweglichkeit des Schulter-
gelenkes bis zu einem gewissen Grade durch die Beweglichkeit des Schultergiirtels
ersetzt werden kanmn. Wenn Schultergelenkbewegungen schmerzhaft werden,
dann vermeidet der Erkrankte diese Bewegungen, und er fithrt die Armbewegun-
gen, welche er sonst mit Hilfe der Schultergelenkbewegungen vollzog, bei fest-
gehaltenem Schultergelenk mit Schultergirtelbewegungen aus. Die daraus resul-
tierende dauernde Ruhigstellung des im Reizzustand befindlichen Gelenkes gibt
der aus diesem Reizzustand entspringenden Neigung zur Versteifung des Gelenkes
die schonsten Entwicklungsmdéglichkeiten.

Der Patient, welcher mit einer -solchen Schultercontractur zu uns kommt,
klagt regelméBig in erster Linie iiber Schmerzen. Er lokalisiert diese Schmerzen
in die Schultergegend, zuweilen auch in die Gegend der Spitze des Deltamuskels.
Er gibt an, daB die Schmerzen bei Bewegungen des Armes besonders heftig
werden, daB sie aber auch in der Ruhe vorhanden sind. Er klagt sehr hiufig
dariiber, daB er nachis besonders stark durch Schmerz gequilt werde, und daf
er gerade auch wieder nachts besonders storend an der Schulter friere.

Fiir die Untersuchung unserer Fille merke man sich zunéchst die Regel,
die fiir alle Schulteruntersuchungen gilt, ndmlich dafl man den Patienten bis zu
den Hiiften herunter entkleiden lassen muf}. Bei dem Vergleich der gesunden
und der kranken Schulter von vorn und riickwirts bemerkt man dann eine
Atrophie der Schultermuskulatur, hauptsichlich durch eine Abflachung der
Woélbung des Deltamuskels ausgedriickt.

LaBt man den Patienten die Arme seitlich erheben (Abb. 83), so sieht
man, dafl in dem Augenblick, wo die Bewegung die Grenze des verengerten Be-
wegungsfeldes erreicht hat, die Schulter in die Héhe gezogen wird, und dal jetzt
an die Stelle der Schultergelenk- eine Schultergirtelbewegung tritt, welche im
allgemeinen die Erhebung des Armes bis nahe an die Horizontale oder iiber die-
selbe, aber nicht zu voller H6he gestattet.

Die GréBe des Bewegungsfeldes macht man sich klar, indem man durch eine
auf die Héhe der Schulter gelegte Hand das Schulterblatt fixiert, mit der anderen
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Hand den Arm ergreift, und nun passive Bewegungen ausfiihrt. Kommt man
dabei an die Grenze des Bewegungsfeldes, so klagt der Patient iber Schmerzen,
und er prefit in Abwehrbewegung den Arm gegen die Brust heran. Dabei spannen
sich die nach vorn und hinten
die Achselhohle begrenzenden
Muskelkulissen scharf an. Gerdu-
sche fiihlt man bei diesen Bewe-
gungen in der Schulter gewthnlich
_ nicht. Druck auf die Gelenklinie
> macht regelmiBig mehr oder
weniger starke Schmerzen, be-
gsonders an der Vorderseite des
Gelenkes und von der Achsel-
héhle her.
\ Die Riontgenuntersuchung un-
A i komplizierter Fille gibt keinen

—_— abnormen Befund.
N n N Die Bedeutung, die Prognose
fi ‘H_‘*t’}..,m_ ) und die Behandlung hingt von

dem Grad der Entwicklung des
Abb. 83.  Linksseitige Schultercontraktur. Die Verstei. ~Lrankheitsbildes ab.  Leichte
fine s Sehuhereeonkes bilgt may s dadureh v Wille stiren wenig, kommen zu
lich zu heben. Spontanheilung oder sind mit ein-
fachen Kuren zu beseitigen. Bei

schwer entwickelten Féllen gilt in jeder Beziehung das Gegenteil.

In der Behandlung ist das erste die Prophylaxze. Die Ursache der meisten
Schultercontracturen liegt in einer VersGumnis des Arztes, der nicht rechtzeitig
an die Gefahr ihrer Ent-
wicklung dachte wund
nicht rechtzeitig die ent-
sprechenden Gegenmalf-
nahmen traf. Wer es
sich - zur Regel macht,
bei allen entziindlichen
und traumatischen Er-
krankungen der oberen
Extremitat, die eine
lingere AufBlergebrauch-
setzung des Schulterge-
lenkes bedingen, so bald
als moglich passive und
aktive Bewegqungen dieses
Gelenkes ausfiihren zu
Abb. 84. Ein in die Achselhhe gelegtes Wattepolster stellt das Schul- la’ssen’ der treibt die

tergelenk in Abductionsstellung. griindlichste Therapie
der Schultergelenkcon-
tracturen, denn er laBt sie iiberhaupt nicht entstehen.

Hat sich die Contractur ausgebildet, so ist auch wieder passive und aktive
Bewegung des Gelenkes das erste Mittel zu ihrer Beseitigung. AuBerordentlich
wichtig ist es dabei, da man diese Bewegungen nickt briisk und grob, sondern
mit weicher Hand ausfithrt. Zerreilt man durch forcierte Bewegungen die Ver-
klebungen und Verwachsungen im Gelenk, so erhilt man Wundflichen, von denen
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aus wieder neue Narbenbildungen entsteben, und diese neuen Narben werden
nur fester und straffer als die zerrissenen: die Versteifung wird schlechter statt
besser. Schleift man das Gelenk aber mit weichen und immer und immer wieder
ausgefiihrten Bewegungen neu ein, so reiben sich die Adhésionen langsam durch,
ohne daB Wundflichen und neue Narben entstehen.

Eine derartige gymnastische, natiirlich mit Massage, HeiB8luftbddern u. dgl.
unterstiitzte Kur braucht zur Beseitigung einer ernsten Contractur recht lange
Zeit. Man kiirzt die Behandlungszeit sehr stark ab, wenn man als Ausgangs-
stellung nicht die Adductionsstellung
des Gelenkes nimmt, in der der Patient
zu uns kommt, sondern zunéchst das
Gelenk in Abduction einstellt.

Ich beniitze dazu ein dickes Kis-
sen, welches ich mit Heftpflaster-
streifen und Binden in der Achsel-
hohle befestige (Abb. 84), nachdem
ich in Narkose volle Abduction einge-
stellt hatte, und beginne, nachdem
die diesem Redressement folgenden
Reizerscheinungen einigermaflen ab-
geklungen sind, mit vorsichtigen pas-
siven und aktiven Bewegungen. LaBt
man den Arm nicht zu rasch wieder
in Adductionsstellung zuritickkehren,
so erhilt sich die Abductionsmoglich-
keit des Gelenkes. Die Adductions-
moglichkeit stellt sich ganz von selber
wieder her. Recht zweckmaBig ist es,
bei einer solchen Behandlung, die
natiirlich klinisch gefithrt werden muB3,
dem Patienten nachts einen Ewten-
stonsverband an den abducierten Arm
anzulegen. Will man auch tagsiiber
ambulant extendieren, so bietet sich
dazu als sehr geeignete Vorrichtung die
BorcHGREVINKsche Schiene (Abb. 85).

Dieser sehr einfache und vielfach
zu verwendende Apparat besteht aus

einem schmalen Brett, welches oben Abb. 85. Bxtensionsschiene fir den Arm

eine Gabel mit einer Riemenschwebe,

unten eine Rolle trigt. Von dem um den Arm gelegten Extensionsverband
wird ein elastischer Zug iiber diese Rolle geleitet und an einen Knopf auf der
medialen Fliche des Brettes angeheftet.

h) Ankylose des Schultergelenks.

Das #ullere Bild, welches eine Ankylose des Schultergelenkes bietet, deckt
sich mit dem einer schweren Contractur, mit dem einzigen Unterschied, daf3 bei
der Ankylose infolge kndcherner oder sehr fester bindegewebiger Verwachsung
der Gelenkenden jede Bewegungsmoglichkeit aufgehoben ist. Die Bewegungs-
storung ist hier natiirlich noch groBer wie dort. Dagegen sind, wenn der Fall
seine endgiiltige Entwicklung erlangt hat, gewohnlich keine Schmerzen mehr
vorhanden.
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Behandlung: Gelenkneubildung mit freier Fettlappentransplantation.

Das Gelenk wird von vorn, wie zur Resektion freigelegt, der Kopf mit einem
in die Gelenklinie eingesetzten Meillel abgesprengt und nach vorn luxiert. Durch
Abtragung einer Schale wird er verkleinert, die Gelenkfliche geglattet. Der
Kopf wird mit einem irgendwoher entnommenen Unterhautfettlappen iiberdeckt
und reponiert.

Man ist immer wieder erstaunt, wie gut diese Fettlappen einheilen, und wie
schon, rasch und schmerzlos die so operierten Gelenke wieder beweglich werden.
Ganz besonders betone ich, dafl man in der Nachbehandlung passive Bewegungen
keineswegs braucht, ja daB dieselben sogar schddlich und gefdhrlich sind. Es
geniigt vollstdndig, wenn der Patient das Gelenk nach der Wundheilung fleiflig
und so weit, wie er es ohne Schmerzen tun kann, bewegt.

i) Arthritis deformans der Schulter.

Schwere FErkrankungen der Schulter an Arthritis deformans sieht man fast
nur, wenn die Gelenkflichen durch Verletzungen inkongruent gemacht worden
sind und trotzdem aneinander bewegt werden, oder auf Grund von Nerven-
erkrankung, z. B. Syringomyelie. Leichtere Grade trifft man bei dlteren Arbeitern
auBerordentlich hiufig an. Diese klagen iiber ,,Reiflen” in der Schulter.

Eine Schonungsbehandlung, verbunden mit HeiBluftbadern und Massage,
die das Gelenk nicht irritieren darf, bringt rasch Linderung der Beschwerden.
Gymnastische Ubungen sind zu vermeiden.

Das alte Volksmittel, ein Katzenfell auf der Schulter zu tragen, verordne
ich bei diesen Fillen gern.

Fir die Behandlung der

tuberkuldsen Entziindung des Schultergelenkes
besitzt die Orthopidie keine Methoden als die von der Chirurgie allgemein ver-
wendeten.

k) Habituelle Subluxation der langen Bicepssehne.

Mit der einfachen Contractur des Schultergelenkes wird hiufig ein Krank-
heitsbild verwechselt, dessen charakteristische Ziige folgende sind:

Der Patient klagt tiber Schmerzen und Bewegungsbehinderungen im Schulter-
gelenk. Er kann - genau wie bei der Schultercontractur — den Arm seitlich nur
unter Mitbewegung des Schulterblattes bis nahe an die Horizontale erheben.
Dagegen ist die passive Beweglichkeit des Gelenkes nicht wesentlich beschrdnkt.
Untersucht man genauer, so findet man, daB3 sich das Gelenk unter ganz bestimmten
Bedingungen arretiert. Wenn der Patient riickwirts — an die Hosenschnalle —
greift, und wenn er dementsprechende — also Innenrotationsbewegungen bei
Adduction - ausfiihrt, hebt sich die Fahigkeit, aktive Abductionsbewegungen
folgen zu lassen, auf. Die Arretierung l6st sich, wenn unter Erschlaffung der
Schultermuskulatur eine AuBlenrotation erfolgt. Der Patient kann auch, wenn
man passiv den Arm seitlich bis iiber die Horizontale gebracht hat, die weitere
Erhebung bis zur vollen Hohe aktiv ausfiihren.

RegelmiBig findet man eine Druckempfindlichkeit vorn am Schulterkopf,
da, wo die lange Bicepssehne verlauft.

Auf dem Réntgenbild zeigt sich zuweilen ein wolkiger Schatten, der die
Seitencontracturen des Schulterkopfes begleitet.

Meistens wird die Affektion auf ein Trauma zuriickgefiihrt, doch ist ein solches
in der Anamnese nicht immer nachzuweisen.

Ich glaube, daB die Falle sich vielleicht als habituelle Subluxation der langen
Bicepssehne erkliren lassen. Bei der Innenrotations- und Adductionsbewegung
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gleitet die gelockerte Sehne auf das Tuberculum majus, sie verhakt sich dort
und fixiert das Gelenk. Den anatomischen Nachweis fiir diese Annahme habe
ich allerdings noch nicht erbringen kénnen.

Wenn ich trotzdem die Fille hier erwéhne, so geschieht das erstens wegen
ihrer ziemlichen Héufigkeit und zweitens, weil ihre Behandlung ganz anders wie
die Behandlung der Schultercontractur gefithrt werden muB.

Wiahrend man dort die einfache Regel geben kann, dafl der Patient gerade
die Bewegungen ausfiihren soll, die ihm Schmerzen bereiten und Schwierigkeiten
machen, mull} hier der Patient diese Bewegungen vermeiden! Unter Schonung
und Ruhe, gegebenenfalls unter Benutzung einer Mitella klingen die FErschei-
nungen regelméfig ab und man erhdlt meist, allerdings nach ldngerer Zeit,
volle Heilung.

In zwei Fallen, bei denen diese Behandlung nicht zum Ziele fiihrte, habe
ich operativ eingegriffen. Ich habe den Sulcus intertubercularis freigelegt und
die Sehnenscheide gespaltet. Im ersten Fall konnte ich pathologische Verdnderun-
gen nicht erkennen. Der Patient war nach der Operation aber seine Beschwerden
los. Im zweiten Fall fand sich deutlich eine Entziindung der Sehnenscheide,
eine feste Verwachsung der Sehne im Sulcus und eine Degeneration des oberhalb
des Sulcus gelegenen Teiles der Sehne. Ich habe die Sehne abgetrennt und
auf den kurzen Kopf des Biceps verpflanzt. Auch
in diesem Fall wurde Beseitigung der Schmerzen
und Wiederherstellung der Gelenkfunktion er-
reicht.

I) Lihmungsstérungen des Schulter-
apparates.

Von diesen gibt ein fiir den Orthopéiden in-
teressantes Krankheitsbild die

Serratuslihmung.

Diese Lahmung ist nicht selten. Sie ent-
steht meistens durch Druck, welchen auf der
Schulter getragene Lasten durch Vermittlung
des Schliisselbeins auf den Nervus thoracalis
longus ausiiben. Sie machen sich dem Patien-
ten dadurch bemerklich, daB er nicht mehr im-
stande ist, den Arm diber die Horizontale in die
Hohe zu heben. Bis zur Horizontalen geschieht
diese Erhebung durch die eigentliche Schulter-
muskulatur, besonders durch die Arbeit des
Deltamuskels. Die weitere Erhebung besorgt
der Musculus serratus major, der durch seine
Kontraktion das Schulterblatt nach auen dreht.

Ist schon diese Bewegungsstérung so cha- Abb. 86. Serratuslihmung.
rakteristisch, dafl sie die Diagnose sichert, so
gibt das Bild, welches wir bei der Betrachtung des Riickens sehen, die Beseiti-
gung jedes Zweifels. Schon in Ruhelage hebt sich das Schulterblatt fliigelférmig
von der Riickenfliche ab. Dieses Abstehen wird aber noch viel deutlicher, wenn
wir den Kranken auffordern, den Arm nach vorn zu erheben (Abb. 86).

Die Prognose der einfachen Serratuslihmung ist gut. Meist verschwindet
die Stérung, wenn nur die erzeugende Ursache ausfillt, in einiger Zeit von selber.
Diese Patienten pflegen dem Orthopéden nicht zugefiihrt zu werden. Die Fille,




124 Lokalisierte orthopidische Erkrankungen.

die wir sehen, haben fast alle aus irgendeinem Grund keinen so giinstigen Verlauf
genommen. Man verlangt von uns die Beseitigung der Funktionsstorung.

Diese Aufgabe ist ziemlich einfach und ziemlich vollkommen zu l6sen durch
Bandagen welche kummetartig um eine oder beide Schultern gelegt werden
und die durch Gurte so befestigt sind, daB die Scapula der kranken Seite
bei Erhebung des Armes an ihrem Kummet einen
Widerstand findet. Beistehende Abbildung 87 zeigt
eine solche Bandage nach NEUMEISTER.

Wenn

Kinderlihmungen
die obere Extremitét befallen, so schéidigen sie mit
ganz besonderer Votliebe die Schultermuskulatur, und
da wieder besonders den Deltamuskel.

Eine isolierte Deltamuskellihmung wird vom
Patienten gewohnlich nicht dbermifBig schwer emp-
funden. Ist die iibrige Muskulatur des Armes noch
einigermaflen brauchbar, so ist der Kranke imstande,
die Verrichtungen des téglichen Lebens geniigend
auszufiihren, und er kann seine Hand auch zu leich-
teren Arbeiten, besonders zu Schreibtischarbeiten
gut benutzen. Sehr wichtig ist es dabei, daf die

Abb. 87. Bandage fiir Serratus- . . A . .
lihmung (NEUMEISTER). Adductionsfihigkeit erhalten bleibt. Solange diese
vorhanden ist, hat der Kranke die Fahigkeit, sich auf

seinen Arm zu stitzen, — eine Fahigkeit, welche bei Kinderlahmungen beson-

ders wertvoll ist, weil ja meistens die Beine noch viel mehr geschidigt sind als
die Arme, und weil fiir den Patienten die Fahigkeit, Kriicke oder Stock zu fiih-
ren, oftmals ausschlaggebend ist, ob er iiberhaupt die Fiahigkeit erhalt, sich
selbstidndig fortzubewegen.

Behandlung: Das ideale Ziel der Behandlung dieser Fille ist natiirlich die
Wiedererlangung der verlorenen Muskeltitigkeit. Leider sind die Aussichten,
dieses Ziel zu erreichen, recht gering. Es sind zahlreiche Versuche gemacht
worden, durch Muskeltransplantationen den Beweglichkeitsdefekt zu beseitigen
oder wenigstens wesentlich zu vermindern, und es sind auch Resultate beschrieben
und gezeigt worden, die gewisse Besserungen bedeuteten. Aber schon die vielerlei
Wege, welche die verschiedenen Operateure eingeschlagen haben, sagen, daf3
wir iiber das Stadium der Versuche noch nicht hinausgekommen sind. Es liegen die
anatomischen Verhilinisse an der Schulter fir Muskeltransplantationen aufer-
ordentlich ungiinstig, weil wir alles kurze, fleischige Muskeln haben, die wir bei
weitem nicht so verschieben und anheften konnen, wie die langen sehnentragenden
Muskeln an den distalen Enden der Extremitaten.

DaB man unter gegebenen Verhiltnissen mit Muskelplastik gute Resultate
erzielen kann, sei durch den Fall belegt, dessen Behandlungsresultat Abb. 88
illustriert. Es handelte sich um eine vollkommene Liahmung des Musculus
deltoideus bei gut erhaltener iibriger Muskulatur. Es wurde der Deltoideus an
seinem Ursprung abgelost, ebenso ein breiter Lappen aus dem Ansatz des Trape-
zius, itber das Akromion wurde ein Fascienfettlappen, der aus dem Oberschenkel
entnommen war, gelegt, und nun der Lappen des Trapezius mit der Wundfliche
des Deltoideus verniht. Ohne irgendwelche Nachbehandlung hat sich die Mog-
lichkeit voller aktiver Erhebung des Armes eingestellt. Trapezius und Deltoideus
bilden eine durchlaufende Muskelmasse.

Laft sich die Muskulatur nicht irgendwie verwenden, so tut man am besten.
das gelihmte Schultergelenk durch eine Arthrodese zu versteifen und dabei den
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Humerus so zur Scapula zu stellen, daB eine leichte Abduction und Elevation
nach vorn resultiert. Es iibertragen sich dann die Schulterblattbewegungen auf
den Arm und wir gewinnen dadurch gegeniiber einer vollen Schulterlihmung
eine recht bedeutende Vergrofilerung der aktiven Bewegungsméglichkeit,

Bei der Arthrodese des Schultergelenkes, deren Ausfithrung an der gelihmten
Schulter keine Schwierigkeiten bietet, muBl beachtet werden, da auch nach
griindlicher Anfrischung der Gelenkenden nur ungern knécherne Ankylosen
entstehen, und dafl bindegewebige Ankylosen bei Lahmungsgelenken sich immer
wieder bis zu groBler Beweglichkeit lockern. Man darf sich deshalb nicht mit der
Anfrischung des Gelenkes begniigen, sondern man muf} eine Knochennaht hinzu-
fiugen. Ich benutze dazu p

einen festen Silberdraht, %5
den ich durch den Hume- ¥ (L4
ruskopf fiihre, und mit e
dem ich den Humeruskopf e

/

gegen das Akromion fest
heranziehe.

In ein paar Fallen habe B
ich nach der Arthrodesie- ! Wi t? ~
rung der Schulter versucht, i
in die Clavicula evne Nearth- | Y
rose zu legen, und dadurch /
eine groflere Bewegungs-
freiheit des Schulterblattes
und des daran befestigten ;
Armes zu gewinnen. Die | / | i
Falle lieBen sich zundchst |/ | 7)
sehr gut an. Die Beweglich- / (\h
keit de'r Nearthrosen EINZ  \bb. ss. Lahmung des Deltamuskels, behandelt mit Einpflanzung
aber wieder verloren. Der eines vom Trapezius abgespaltenen Lappens in den Deltoideus.
hier erfolglos versuchte Weg
wird sich aber wahrscheinlich durch eine Verbesserung der Operationstechnik als
gangbar und nutzbringend erweisen. Giinstige Dauererfolge sind inzwischen
von anderer Seite berichtet.

7. Oberarm.

Am Oberarm haben wir in der Orthopédie ein praktisch wichtiges Krank-
heitsbild, welches wir besonders unter den Kriegsverletzten recht haufig zu sehen
bekommen haben. Es ist

a) die Pseudarthrose nach Schufiverletzungen.

Meist bestehen dabei ziemlich bedeutende Defekte im Humerusschaft. Die
Storungen, welche dadurch erzeugt werden, sind, ganz abgesehen von den haufigen
Komplikationen durch Nervenverletzungen, sehr hochgradig. Der Arm hingt
kraftlos am Koérper herunter und ist, auch wenn er sonst gut erbalten ist, fiir den
Patienten fast mehr ein stérendes Anhéngsel als ein nutzbringendes Glied.

Wenn solche Patienten zum Orthopidden kommen, so ist es gewchnlich ihr
erster Wunsch, durch eine Bandage den Halt, welchen der Oberarm verloren hat,
wiederzugewinnen. Unsere Bandagen leisten hier aber nicht sehr viel. Legt man
einfach um den Oberarm eine harte Hiilse, so gibt diese ja gewil} einen Halt,
den der Patient angenehm empfindet, aber die Hiilse rutscht am Arm herunter
und kommt in Konflikt mit dem sich beugenden Ellbogen. Gibt man einen
Schienenhiilsenapparat, welcher Ober- und Unterarm bedeckt und dessen Ell-
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bogenscharnier man nicht vollstindig strecken kann, so kommt man wohl etwas
weiter, und der Patient muB sich mit dem erzielten Resultat schlecht und recht
abfinden, wenn es nicht moglich ist, ihm auf operativem Wege seine Pseud-
arthrose zu beseitigen.

Von den Operationen, die man, wenn nur irgend die Moglichkeit ist, ausfiihren
soll, steht an erster Stelle die Beseitigung der Pseudarthrose durch Anfrischung
der Frakturenden und Naht.

Es ist dies die gegebene Operation, wenn groBere Defekte nicht bestehen.
Wichtig bei diesen Operationen ist die griindliche Ausschneidung aller Narben
und die Anfrischung des Knochens bis zur Eréffnung des gesunden Markraumes.

Ist die dadurch entstehende Knochenliicke grol oder ist schon von vorn-
herein eine bedeutende Distanz der Frakturenden vorhanden, so wiirde man bei
der direkten Vereinigung derselben eine zu starke Verkiirzung des Oberarms
erhalten. Wir haben dann

die Indikation zur Uberbriickung des Defektes durch freie Knochentransplan-
tation.

Es ist ein besonderes Verdienst von LEXER und HorMANN, gezeigt zu haben,
daB man auf diese Weise sehr groBe Liicken ausfiillen kann, und daB auf diesem
Wege geradezu iiberraschend giinstige Erfolge zu erzielen sind.

Auch fir diese Operationen gilt die wichtige Regel, dal man alles narbige
Gewebe ausschneiden muf}, weiter, da man das Transplantat mit seinen Enden
in die gedffnete gesunde Markhéhle einfithren und daB man ihm ein Bett von
gesundem Gewebe geben muf.

b) Frakturdeformitdten des Oberarms.

Die intra partum entstehenden Frakturen des Oberarms heilen meist mit
Entwicklung einer Adductionsdeformitit. Erreicht die Deformitit hohere Grade,
so ist ihre Beseitigung indiziert. Erhilt man das Kind frithzeitig genug, so ist
die Korrektur leicht durch Osteoklase ausgefiihrt. Spaterhin mufl man eine
Osteotomie vornehmen.

Wiederbildung der Deformitédt verhiitet man am sichersten und einfachsten
durch ein Extensionsgipsbett (Abb. 89). Das Gipsbett wird ganz dhnlich her-
gestellt wie das von mir zur Behandlung der frischen Geburtslihmung der Schulter
benutzte. (Abb. 81). Natiirlich eignet sich dieses Gipsbett auch dazu, die friscke
Fraktur zu behandeln.

Frakturen des Oberarmschaftes, die spiter entstehen, heilen zwar oftmals
unter Deviation, aber funktionelle Stérungen werden dadurch, wenn nicht zufillig
Komplikationen, wie etwa eine Lésion des Nervus radialis solche bedingen,
meistens in so geringem Grade erzeugt, dal Veranlassung zur Korrektur der
Deformitidt kaum geboten wird.

Anders ist es bei den Frakturen des unteren Endes. Bricht der Humerusschaft
oberhalb der Kondylen quer durch, so erfolgt die Heilung gewdhnlich unter Bildung
eines Winkels, welcher nach kinten zu offen ist. Die Spitze des Winkels tritt als
ein scharfer First oberhalb der Ellbogenbeuge nach vorn.

Die Stérungen, welche eine derartige Deformheilung erzeugt, sind erheblich.
Erstens ist ein sehr starker Beugungsdefekt vorhanden, der dadurch entsteht,
daBl das Ellbogengelenk, wenn Unterarm und Oberarm in einer Linie stehen,
sich tatséchlich schon in einer bedeutenden Beugestellung befindet. Der darnach
noch ibrigbleibende Rest von Beugefahigkeit ist aber meist auch nicht einmal
voll ausniitzbar, weil die Beugebewegung durch den vorstehenden First gehemmt
wird, ehe der Anschlag im Gelenk erfolgt. Dieser First irritiert auBerdem nicht
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selten die iiber seine scharfe Kante ziehenden Weichteile, besonders die Ellbogen-

nerven.

Abb. 80, Intra partum entstandener Bruch des Ober-
arms, im Extensionsgipsbett behandelt,

Kon1a hat wiederholt ausgesprochen,
daB die von mangelhaft geheilten supra-
kondyldren Frakturen ausgehenden Sto-
rungen — besonders bei jugendlichen Pa-
tienten — nicht viel zu bedeuten héatten
und die Neigung besédfen, sich spontan
zu korrigieren. Dieser Anschauung kann
ich mich nicht anschlieen. Wie kdme es
sonst, daB gerade Patienten mit diesen
Frakturdeformitéten so haufig Hilfe beim
Orthopdaden suchen?

Fiir das Zustandekommen der man-
gelhaften Heilung suprakondylidrer Ell-
bogenbriiche sind zwei Momente verant-
wortlich. Erstens mangelhafte Diagnose-
stellung. Es ist erstaunlich, wie oft eine
Kontusion des Ellbogens angenommen
worden ist, wo eine schwere Fraktur vor-
lag. Man soll deshalb jede ,,Kontusion‘
des Ellbogens genau rontgen. Die zweite
Ursache liegt darin, daf der Arm keine
geniigenden Fixationspunkte besitzt, an
denen wir mit dem Retentionsverband so
fest angreifen kénnen, wie es zur Reten-
tion dieser Briiche notwendig ist.

Abb. 90. Suprakondylirer Ellbogenbruch, Zur Er-

haltung der Reposition sind in den Humerus zwei

Bohrschrauben eingedreht, durch das Olecranon

ein Nagel geschlagen und mit dem Gipsverband
verbunden.

Man muf sich diese Fizationspunkte kiinstlich schaffen.
Ich benutze dazu meine Bohrschrauben und Nigel aus nicht rostendem
Stahl. Tch setze Bohrschrauben oder Nigel in den Humerus etwa in dessen
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Mitte und schlage einen Nagel quer durch das Olecranon. Durch einen kraftigen
Zug an dem Olecranonnagel stelle ich bei rechtwinklig gebeugtem Ellbogen die
Reposition her. Dabei macht man regelmiflig die Beobachtung, daBl sich die

Abb.91a u. b zeigen das Behandlungsresultat zu Abb. 91c¢, Abb. 91a die aktive Streckfahigkeit,
Abb. 91b die aktive Beugefihigkeit.

durch Humerus und Olecranon getriebenen Nagel ganz auffillig gegeneinander
verstellen. Es ist dies der Ausdruck dafiir, daf} die Dislokation immer gréBer ist
als man angenommen hat. Die Reposition wird durch einen Gipsverband um

Abb. 91¢. Suprakondylirer Lllbogenbruch. Typische Dislokation.

Ober- und Unterarm erhalten, in dem die aus dem Arm herausstehenden Schrau-
ben- und Nagelenden fest eingearbeitet werden, Abb. 90.

Abb. 91a u. b geben das mit diesem Verfahren erreichte Resultat in dem
Fall wieder, von welchem das Rontgenbild Abb. 91c stammt.
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Habe ich nicht einen frischen Bruch, sondern schon eine Frakturdeformatit
zu behandeln, so 16se ich die Fraktur blutig und verfahre wie bei der frischen
Fraktur.

8. Ellbogen.

Angeborene Luxationen und angeborene Contracturen kommen im Ellbogen-
gelenk ebenso wie schlieSlich in jedem anderen Gelenk auch gelegentlich zur
Beobachtung. Die Fille sind aber so selten, daB sie praktische Bedeutung nicht

besitzen. .
a) Rachitische Deformitidten

‘entwickeln sich am Ellbogen, wenn rachitische Kinder, weil sie nicht laufen
koénnen, rutschen und sich dabei auf die Arme stemmen. Ist die statische Inan-
spruchnahme, welche damit fiir die Arme
eintritt, zu groB3, dann biegen sie sich gern
gerade in der Gegend des Ellbogengelenkes
aus und es entsteht,
je nachdem “wohin
der  Ausschlagwin-
kel seine Richtung
nimmt, ein Cubitus
varus (Abb. 92) oder
ein Cubitus valgus.
Cubitus  varus
nennen wir die De-
formitit, wenn der
mit gestrecktem Ell-
bogen und mit nach
vorn zeigender Hohl-
handfliche an der
Seite des Korpers
herabhingende Arm
einen nach der Brust-
wand zu offenen Win-
kel bildet. Von Cu-
bitus valgus reden
wir, wenn unter den-
selben Bedingungen
ein Winkel, dessenOff-
nung vom Kirper ab-
liegt, sich zeigt.
Eine solche Val-
gitdt besitzt der Ell-

'\.

bogen zwar unter nor- Abb. 92. Cubitus varus. Abb. 93. Cubitus valgus. Spitrachitis.

. . Rachitis.
malen Verhiltnissen

auch, wir kénnen deshalb nur von einer Deformitét sprechen, wenn der Valgus-
winkel schérfer als normal ist.

Die Ausbildung eines Cubitus valgus sieht man gelegentlich auch im Jiing-
lingsalter (Abb. 93). Als ursichliche Momente spielen in solchen Fillen zusammen
eine Minderwertigkeit des Skelettes und anstrengende Berufsarbeit. Beistehende Ab-
bildung 93 zeigt einen solchen Fall, bei dem neben dem Cubitus valgus auch ein
sehr starkes Genu valgum vorhanden war.

Die Stirungen, welche Cubitus varus und Cubitus valgus erzeugen, sind im
allgemeinen nicht sehr hoch zu bewerten. Der Deformitit wegen sind die Gelenke,

Schanz, Orthopadie. 9
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wenn die Deformitét nicht ganz abnorm hohe Grade erreicht, voll brauchbar.
Die kosmetischen Storungen sind auch nicht hoch anzuschreiben, weil an dem
ja stéindig in Bewegung befindlichen Arm die Deformitdt nicht auffallt.

Will man doch eine Korrektur der Deformitit ausfiihren, so ist eine supra-
kondylire Osteotomie das gegebene Verfahren. Man geht dabei von der Seite der
Konkavitit ein, meilelt den Knochen bis auf die letzten Corticalislamellen durch
und stellt dann durch Einknicken derselben die Korrektur her. Die keilférmige
Liicke, welche dabei entsteht, fiillt sich ebenso, wie bei den entsprechenden
Operationen am Knie mit Callusmassen glatt aus.

Bei der Nachbehandlung der Operation mull man natiirlich recht gut acht
geben, dal man nicht eine Dislokation wie bei den suprakondylédren Frakturen
erhalt. Auch in solchem Fall sichert die Verwendung der Scmanzschen Nagel
wie bei suprakondyliren Frakturen den Erfolg.

b) Traumatische Deformitiaten des Ellbogens.

Ganz &dhnlich wie suprakondyldre Frakturen fithren intraartikulire zur
Deformheilung. Entweder wird die Diagnose nicht richtig gestellt, oder es ver-
sagt die Behandlung, weil es nicht gelingt, die richtig ausgefithrte Reposition
durch den Verband zu erhalten.

Auch fiir die Behandlung der frischen intrakondyliren Fraktur empfehle
ich die Verwendung meiner Négel, genau in derselben Weise wie bei der Behand-
lung der suprakondyléren.

Analysiert man deformgeheilte intrakondyldre Frakturen, so findet man
einen Condylus — meistens den inneren — nach oben verschoben und nach riick-
wirts verdreht. Die Folge ist ein Cubitus varus oder valgus und eine Bewe-
gungsbeschrinkung des Gelenkes, also eine bedeutende Gebrauchsschidigung
des Ellbogens.

Behandlung: Massage und Gymnastik, die man immer wieder bei diesen
Fillen anwenden sieht, haben natiirlich keinerles Erfolgsmdoglichkeiten. Im Gegen-
teil, sehr hiufig wird damit noch geschadet, indem forcierte, passive Bewegungen
eine Art traumatischer Gelenkentziindung ausldsen.

Aussichten auf Erfolg bieten nur operative Eingriffe.

Ist der Fall nicht zu sehr veraltet, so ist eine blutige Lisung der Fraktur
und die Herstellung einer richtigen Reposition ein Unternehmen, welches ohne
groBBe Schwierigkeiten Aussichten auf guten Erfolg bietet.

Ist der Fall so veraltet, dal eine Aufsprengung der Frakturlinie nicht mehr
gelingt, so kann man natiirlich eine Osteotomie ungefiahr in die Bruchlinie legen,
und man kann mit ihrer Hilfe die fehlerhafte Knickstellung des Ellbogens be-
seitigen. Aber die Aussichten, nunmehr ein wirklich gut bewegliches Gelenk zu
erhalten, sind nur méBig. Die auBerordentlich scharfe Fiihrung, welche gerade
das Ellbogengelenk besitzt, bedingt es, dal schon geringe Inkongruenzen der
Gelenkflichen hochgradige Bewegungsstérungen erzeugen, und mit der Ent-
stehung solcher Inkongruenzen miissen wir unbedingt rechnen, wenn wir eine
ins Gelenk hineinlaufende Osteotomie anlegen.

Wenn man dagegen sieht, welche giinstigen Resultate die Ankylosenopera-
tionen gerade am Ellbogengelenk geben, dann wird man zum mindesten bei
schweren Fillen, wenn sonst die Bedingungen dazu gegeben sind, zu iiberlegen
haben, ob man sie nicht besser wie eine Ankylose mit einer Neubildung des Gelenkes
behandelt.

Veraltete Olecranonfrakturen lassen sich gewohnlich durch Anfrischung
und Naht ohne besondere Schwierigkeiten zu anatomischer und funktioneller
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Heilung bringen. Gelingt die Naht nicht, so ist die Exstirpation des abgesprengten
Stiickes und die Uberdeckung des Defektes aus der Tricepssehne auszufithren.
Auch ein abgebrochener Processus coronoideus ist operativ zu entfernen.

Stérende Deformheilungen von Frakturen des oberen Endes des Radius sieht
man nicht selten. Durch Entfernung des Radiuskopfchens erreicht man in solchen
Fillen volle funktionelle Resultate.

Ziemlich héufig kommen wveraltete Luxationen des Radiuskdpfchens vor.
Man findet das Kdépfchen vorn in der Ellbogenbeuge. Die Funktionsstorung
besteht vor allen Dingen in einer
betrichtlichen Verminderung der
Beugefihigkeit des Ellbogens, wel-
chedadurchentsteht, dall das Kopf-
chen sich bei der Beugung des
Gelenkes wie ein Sperrzahn an
den Humerus anstemmt.

Die von mir operierten Fille
haben sich alle ohne besondere
Schwierigkeiten reponieren lassen.
Die Reposition wurde durch Ein-
stellung des Ellbogens in spitz-
winklige Beugung erhalten. Ge-
gebenenfalls wiirde ich auch bei
diesen Fallen zur Resektion deslu-
xierten Radiuskopfchens schreiten.

Erfolgt die Luxation in friiher
Jugend (Abb. 94), so wichst der Ra-
dius zuweilen am Humerus vorbei,
und es resultiert zwar eine auffil- Abb.94. In der Kindheit entstandene Luxation des rech-
. g ten Radiuskopfchens.
lige Deformitét, aber nur sehr
geringe Funktionsstérung. Reposition ist in solchem Fall nicht mdglich. Man
muB} das Gelenkende des Radius ausgiebig resezieren.

¢) Entziindliche Erkrankungen des Ellbogengelenkes.

Von diesen kommt fiir den Orthopédden besonders die fuberkulise Entziin-
dung in Betracht. Diese Fille sind verhdltnisméBig nicht selten. In ihrer Be-
handlung spielt, wenn sie konservativ gefiithrt wird, die Anwendung von fizie-
renden Bandagen eine wichtige Rolle.

Die Apparate, welche wir verwenden, sind sehr einfach: Hiilsen aus Hart-
leder oder Celluloid, welche Ober- und Unterarm bedecken, die man im Ellbggen-
gelenk unbeweglich miteinander verbindet, und bei denen man den Ellbogen in
rechtwinklige Beugung einstellt.

Erwihnung verdient auch eine Art traumatischer Entzindung des Ellbogen-
gelenks.

Entsteht durch ein Trauma ein BluterguBl in das Gelenk, so bleiben nach
dessen Aufsaugung ofter eine Schwellung, eine Bewegungsbeschrdnkung und
Schmerzen an der Grenze des Bewegungsfeldes zuriick. Gern werden dann
passive Bewegungen zur Erweiterung des Bewegungsfeldes ausgefiihrt, — ohne
Erfolg. Der Reizzustand bleibt bestehen, ja er verschlimmert sich. Das erklart
sich aus der scharfen Scharnierfiihrung des Ellbogengelenks. Die geringsten Auf-
lagerungen, die kleinsten Schwellungen der Synovialis fithren zu Einklemmungen
und zu Reizungen. Die passiven Bewegungen, die bei loser gefiihrten Gelenken
Gutes leisten, versagen deshalb hier.

o*
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Man kommt zum Ziel, wenn man das Gelenk fixiert, bis die akuten Er-
scheinungen abgeklungen sind, und dann den Patienten sich<selbst iiberlaf3t.
Der einfache Gebrauch schafft geniigend Bewegung, und der Patient vermeidet
wegen der dabeil entstehenden Schmerzen Bewegungen, die sein Gelenk noch
nicht vertragt.

d) Arthritis deformans des Ellbogengelenks.

Die Arthritis deformans spielt am Ellbogen eine wesentlich gréBere Rolle
als am Schultergelenk. Man sieht sie besonders bei &lteren Arbeitern, deren
Beruf den Gebrauch des Hammers erfordert (Bottcher), und man sieht sie
auch bei orthopidischen Patienten, die wegen irgendwelcher Beinerkrankung,
besonders wegen einer Lahmung, sich andauernd schwer auf einen Stock stiitzen
miissen.

Bei den zweitgenannten beginnt die Erkrankung meist mit sehr stérenden
Schmerzen — statische Insuffizienzbeschwerden an der oberen Extremitit! —,
wihrend die einfache Verbrauchs-Arthritis deformans der alten Arbeiter sich
ohne nennenswerte Beschwerden anspielt. Erst wenn das Gelenk durch ein
kleines Trauma getroffen wird, treten da Schmerzen auf. Die Patienten kommen
hiufig in Rentenstreit, weil ihre Beschwerden auf die lange bestehende Arthritis
deformans und nicht auf den kleinen Unfall zuriickgefiihrt werden. Meiner
Meinung ist die Schidigung durch Unfall anzuerkennen, weil erst das Trauma
das allerdings bis zum Rand volle GefdB zum Uberlaufen brachte.

Die Prognose der Arthritis deformans des Ellbogens ist wenig giinstig.

Als Behandlung kommt nur eine Schonungsbehandlung in Frage. Es dauert
mindestens sehr lange, bis das Gelenk einigermaflen wieder gebrauchsfahig wird.

e) Contracturen des Ellbogengelenks.

Entziindliche und traumatische Erkrankungen des Ellbogengelenks fiihren
hiufig zu Minderungen der Gelenkbeweglichkeit. Handelt es sich um leichtere
Fille, so erhalten wir gewdhnlich nur einen Streckdefekt, der eine grofie funk-
tionelle Schadigung nicht bedeutet. Fataler wird die Sache schon, wenn ein Defekt
an der Beugefihigkeit hinzukommt, weil ein solcher, schon bei ziemlich niederen
Graden, die Fithrung der Hand zum Gesicht unméglich macht. Erreicht die
Versteifung noch héhere Grade, wird das Gelenk vollstindig unbeweglich, so stellt
es sich meistens in eine Mittelstellung zwischen rechtwinkliger Beugung und
volliger Streckung. Ein Arm mit einem derartig gestellten Ellbogengelenk ist,
auch wenn keine Schmerzen im Gelenk vorhanden sind, in seiner Gebrauchs-
fahigkeit sehr stark beschrankt.

Die anatomischen Grundlagen der Ellbogengelenkversteifungen sind ver-
schieden, je nachdem ob es sich um Erkrankungen entziindlichen oder trauma-
tischen Ursprungs handelt. Bei entziindlichen Contracturen sind Narbenbildungen
in der Kapsel, Bindegewebswucherungen, besonders in der Fossa olecrani und der
Fossa coronoidea, und Adhiisionen zwischen den gleitenden Gelenkflichen die
stérenden Momente. Sind traumatische Einfliisse die Storungsursache gewesen,
so bilden Inkongruenzen der Gelenkflicken die Bewegungshindernisse. Bei der
scharfen Fiihrung des Ellbogengelenks geniigen, wie schon oben gesagt worden
ist, sehr geringe Veridnderungen, um schwere Bewegungsstérungen zu erzeugen.

Die Prognose unserer Fille ist recht verschieden. Handelt es sich um die
Residuen leichterer Entziindungen, so stellt sich volle Beweglichkeit ohne jede
Behandlung gewdhnlich wieder ein. Bleibt doch ein Defekt, so liegt er meistens
an der Grenze der Streckung und macht dort wenig Schaden.
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Diese Spontanheilungsfihigkeit hat aber ihre Grenzen. Wirklich derbe Ver-
wachsungen, eine vollstindige Verddung des Kapselraumes, feste Schwielen in
der Fossa olecrani und der Fossa coronoidea schlieBen die Wiederkehr einer
annahernd normalen Bewegungsféhigkeit aus.

Auch die Prognose der traumatischen Stérungen ist nicht giinstig. Die
Inkongruenzen der Gelenkflichen haben sehr wenig Neigung, sich abzuschleifen
und aneinander anzupassen. Unter ihrer Wirkung zerreiben sich die Gelenk-
flichen und es kommt zur Ausbildung einer Arthritis deformans.

Die Beobachtung des Spontanverlaufes der Fille gibt uns die Fingerzeige
fiir die Therapie. Soweit die Contractur durch Adhésionen und Verwachsungen
bedingt wird, gehen wir mit passiven Bewegungen gegen dieselbe an. Dabei halte
man sich auch wieder an die Regel, dal man diese Verwachsungen keinesfalls
durchreiflen soll, sondern dal} sie durchschliffen werden miissen. ZerreilBungen der
Verwachsungen geben immer wieder neue Wundfldchen und neue Verwachsungen,
die nur hiirter sind als die vorhergehen-
den. Beilangsamen Dehnen und Durch-
schleifen der Verklebungen bekommt
man glatte gegeneinander bewegliche
Gelenkflichen. Zu den passiven Be-
wegungen gehoéren natiirlich auch flei-
Bige aktive. Ob man dabei besondere
Apparate benutzen will oder nicht, das
steht im Belieben des einzelnen. Den
einfachsten und billigsten Pendelappa-
rat trigt jeder Patient in seinem Unter-
arm mit sich herum. Man lehre ihn nur,
denselben zweckentsprechend zu ge-
brauchen. Besondere Verbinde und por-
tative Apparate, mit deren Hilfe es mog-
lich ist, das Gelenk passiv zu beugen
und zu strecken, sind eine ganze Reihe
angegeben worden, — vom einfachsten
mit Heftpflaster angeklebten Gummi-
zug bis zum gut ausgearbeiteten Schie-

. . . Abb. 95. Apparat zur Behandlung von Verstei-
nenhiilsenapparat, welcher mit einer fungen des Ellbogens (SCHEDE-LANGE).

Schraubenvorrichtung arbeitet. Viel

Nutzen habe ich von diesen Apparaten nicht gesehen. dJedenfalls leistet die
einfache Konstruktion von ScHEDE-LANGE (Abb. 95) soviel wie irgendeiner
der technisch vollkommener ausgearbeiteten Apparate.

f) Ankylose des Ellbogens.

Verliert ein Ellbogengelenk auch den letzten Rest von Beweglichkeit und
wird aus der Contractur eine Ankylose, so bedeutet das eine wesentliche Ver-
schlechterung der Gebrauchsfihigkeit des Armes, und zwar nicht nur deshalb,
weil jede Beweglichkeit des Gelenkes ausféllt, sondern auch deshalb, weil der
lange starre Knochenstab, den die zusammengewachsenen Ober- und Unterarm-
knochen nunmehr bilden, gegeniiber traumatischen Einwirkungen eine sehr groe
Empfindlichkeit besitzt. Im {ibrigen hingt die Wertigkeit einer Ellbogengelenk-
ankylose von der Einstellung des Ellbogenwinkels ab. Eine annihernd rechtwink-
lige Beugung erlaubt, mit der Hand an das Gesicht heranzukommen und die Hand
zum Essen zu gebrauchen. Eine mehr in Streckstellung eingestellte Ankylose
gibt dagegen kosmetisch ein besseres Bild. Die Ausnutzungsfahigkeit der Hand
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ist aber wesentlich mehr beeintriachtigt. Funktionell am ungiinstigsten ist die
Einstellung des Ellbogens in wolle Streckstellung.

Aus diesen Unterschieden ergibt sich die Regel, da man ein Ellbogengelenk,
wenn man mit dem Eintritt ‘einer Ankylose rechnet, in rechtwinklige Beugung
etnstellen soll.

Behandlung: Im tbrigen soll man sich aber, gerade am Ellbogen, auch mit
der funktionell giinstigsten Ankylose nicht zufrieden geben, denn kein zweites
Gelenk am ganzen Korper bietet so giinstige Aussichten wie das Ellbogengelenk fir
die Wiedergewinnung eines beweglichen Gelenkes auf dem Weg der Mobilisations-
operation.

Schon nach einer einfachen Resektion erhilt man sehr haufig eine funktionell
recht brauchbare Pseudarthrose. Noch schéner sind die Resultate, welche man
durch eine regelrechte Ge-
lenkneubildung mit Fettlap-
penimplantation erreicht.

Ich pflegte dabei das
Gelenk von der ulnaren Seite
anzugreifen. Von einem iiber
den Condylus internus geleg-
ten Hautschnitt aus suche
ich zunédchst den Nervus
ulnaris auf und verschiebe
ihn so, daB er aus dem Ge-
fecht kommt. Dann wird
durch einen in die Gelenk-
linie eingesetzten Meiflel das
Gelenk gesprengt. Durch Ab-
tragung vonKnochenschalen,
sowohl auf Seite des Hume-
rus, wie- auf Seite der Ulna
bilde ich zwei neue Gelenk-
flichen und 6ffne dabei einen
Raum, in dem die neu gebil-
deten Gelenkflachen etwa auf
| ein Zentimeter Entfernung
| voneinander stehen. In den
| Zwischenraum hinein lege
ich einen Fettlappen, der aus
dem  Unterhautfettgewebe

Abb. 96a u. b. Ankylose des Ellbogens, blutig mobilisiert. entnommen wurde, und ich

iiberkleide mit diesem Lap-
pen sorgfiltig das Gelenkende des Humerus. Bei den nun auszufiihrenden
Probebewegungen des neuen Gelenkes darf keine Crepitation zutage treten. Es
folgt die Reposition des Nervus ulnaris, Hautnaht und Fixation des Armes in
rechtwinklige Beugestellung des Ellbogens durch Gipsverband.

Bestand auch eine Ankylose zwischen Radius und Ulna, so habe ich diese
in einer zweiten Sitzung mobilisiert.

Neuerdings habe ich SILFERSKIOLD folgend einen dorsalen Langsschnitt iiber
Olecranon und Tricepssehne benutzt. Der Zugang zum Gelenk wird durch einen
M-férmigen Schnitt durch die Tricepssehne von der Hoéhe des Olecranon her
gewonnen. Das aufgeklappte Gelenk ist dann so zugingig, dal} sich auch die
Ankylose zwischen Radius und Ulna sofort mit beseitigen laBt.




Ellbogen. 135

Bei meinen ersten Ellbogengelenkmobilisationen benutzte ich gestielte Fett-
lappen, welche ich aus der Umgebung des Gelenkes entnahm und durch Stiel-
drehung in den Gelenkspalt hineinbrachte. Seit langem verwende ich aber, wie
bei allen anderen Gelenkmobilisationen frei transplantierte Fettlappen, die ebenso
leicht einheilen wie gestielte und mit denen sich viel einfacher arbeitet.

Die Nachbehandlung derartiger Operationen ist aufBlerordentlich einfach.
Ich lasse den Fixationsverband drei Wochen liegen, gebe den Arm dann frei
und iiberlasse es dem Patienten, sich durch Benutzung seines Armes das neugebildete
Gelenk selbst zu mobilisieren. Das gelingt regelméaBig ohne alle Schwierigkeiten,
wahrend eine aktive Mobilisationskur mit passiven Bewegungen und dem Ge-
brauch von Pendelapparaten wegen der damit verbundenen Schmerzen den
Patienten veranlaBt, den Ellbogen recht wenig zu bewegen.

Ich habe natiirlich bei meinen ersten Féllen auch solche Bewegungskuren
als Nachbehandlung ausgefiihrt, habe aber bald gelernt, daB man damit den
Patienten nur unnétig Schmerzen macht und daf3 man sie in der Wiedergewinnung
der Gelenkbeweglichkeit nicht férdert, sondern aufhalt.

g) Schlottergelenk des Ellbogens.

Schlottergelenkbildungen am Ellbogen sehen wir am hiufigsten nach tuber-
kulGsen Entziindungen, welche ausgedehnte Resektionen erforderten und nach
schweren Schufzertriimmerungen des Gelenks.

Der Unterarm baumelt haltlos am Oberarm. Am auffilligsten ist das, wenn der
Oberarm in Abductionsstellung gebracht wird.

Die Funktion ist schwer gestort. Die Hand ist nur zu geringen KraftduBerungen
zu verwenden, am besten noch dann, wenn der Unterarm auf einer Tisch-
platte aufliegt. Die aktive Beu-
gung des Ellbogens gelingt ge-
wohnlich noch bis zu einem ge-
wissen Grade, wenn der Arm
aus der vollen Streckstellung, in
welcher er am Korper herab-
hangt, in leichte Beugung ge-
bracht wurde. Die Patienten
lernen diese Moglichkeit aus-
nutzen, indem sie durch eine
Schleuderbewegung den Unter-
arm vorbringen, ihn am Ende
dieser Schleuderbewegung durch
Kontraktion der erhaltenen Ell-
bogenbeugemuskulatur fangen
und weiter beugen. Diese eigen-
timliche Ausniitzung des Ell-
bogenschlottergelenks gibt einen
Fingerzeig fiir die Therapie.

Ein Stiitzapparat, der natiirlich fiir solche Arme ein unbedingtes Erfordernis
ist, muBl so konstruiert werden, dal er das Schlottergelenk in einer leichten
Beugung hélt. Man macht also das Ellbogenscharnier nicht vollstindig streck-
fahig. Legt man auflerdem in die Ellbogenbeuge einen Biigel oder Riemen, welcher
die beiden Scharniere verbindet und sich gegen die Beugefalte des Gelenkes
legt, so schafft man einen Gegenhalt, an den sich der Apparat bei der Beugung
des Armes stemmen kann. Man erreicht mit einem solchen Apparat eine ganz
beachtliche Funktionsbesserung.

Abb.97a u.b. Apparat fiir Schlotter-
gelenk des Ellbogens von GOETZE.
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Noch Besseres erzielt man, wenn man nach der geistreichen Idee von GorTzE
arbeitet. GOETZE trennt die Beuge- und Streckmuskulatur, die in der Gegend
der Pseudarthrose natiirlich miteinander verwachsen sind, und legt in der Tren-
nungslinie einen mit Haut ausgekleideten Tunnel an, dhnlich wie einen Sauer-
bruch-Kanal. Durch diesen Tunnel steckt er einen Elfenbeinstift, den er hiiben
und dritben mit dem Scharnier des Apparates verbindet (s. Abb. 97a u. b).

h) Epicondylitis.

Eine in ihrem Wesen noch nicht erkannte Erkrankung der Ellbogengegend
ist die chronische Epicondylitis. Mit dieser Verlegenheitsdiagnose bezeichnet
man ein Krankheitsbild, das man nicht allzu selten zu sehen bekommt.

Die Patienten klagen iiber Schmer-
zen in der Ellbogengegend, und man
findet eine Druckempfindlichkeit iiber
dem Epicondylus externus, seltener
iiber dem Epicondylus internus, nicht
selten aber auch vorn iiber dem Kopf-
chen des Radius.

Die Fille sind fiir die tiblichen Be-
handlungen nicht sehr zugingig. Gym-
nastik wird gewthnlich direkt schlecht
vertragen. Massage, HeiBBluftbader und
dhnliches fiihren meist auch nicht zum
Erfolg, eher noch Ruhigstellung. Kom-
pressen mit radioaktiven Stoffen sind

Abb. 98a u. b. Angeborene Klumphand. Radiusdefekt.

die einzigen Mittel, von denen ich meistens gute Resultate erhalten habe. Auch
Einspritzung von einigen Tropfen Alkohol auf die Stelle des Schmerzes bringt
zuweilen dauernde Beseitigung der Beschwerden.

9. Unterarm.

a) Angeborene Deformitdten des Unterarms

haben wegen der Seltenheit ihres Vorkommens wenig praktische Bedeutung.
Die von mir selbst beobachteten Fille waren erstens
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Verwachsungen zwischen den oberen Enden des Radius und der Ulna.
Der Radius erreichte nicht das Ellbogengelenk, sondern bog mit seinem proximalen
Ende distal vom Ellbogengelenk nach der Ulna zu ab und ging in einer festen
Vereinigung in dieselbe iiber.

Die durch die Deformitdt bedingte Stérung bestand in der Verhinderung
der Pro- und Supinationsbewegung des Unterarms. Die Patienten empfanden
die Stérung nicht iibermaig groB, sie behalfen sich durch vermehrte Bewegungen
in den Schultern. Die von mir vorgeschlagene Operation -— Trennung der Ver-
wachsung und Fettlappeninterposition — wurde wegen der geringen Behinderun-
gen, die die Patienten empfanden, abgelehnt.

Angeborene Defekte am Unterarm

kommen vor als Defekt des Radius und Defekt der Ulna. Der Radiusdefekt ist
dabei der haufigere.

Beide Defekte machen sich auBerordentlich verunstaltend geltend, dadurch
daB sie die Hand in eine Knickstellung zum Unterarm bringen und zwar nach
der Seite des Defektes. Fiir die beim Radiusdefekt
dabei entstehende Deformstellung der Hand haben
wir die Bezeichnung ,,Klumphand‘, siehe Abb. 96.
Eine Komplikation der Klumphand ist ziemlich héu-
fig das Fehlen des Daumens.

Das sehr héflliche Aussehen einer solchen Klump-
hand und die schwere Stérung der Gebrauchsfahig-
keit, welche mit dieser Deformitit verbunden ist,
haben den Wunsch nach Beseitigung der Deformitit
bei Patienten und Arzten schon frithzeitig erweckt,
und es sind trotz der Seltenheit der Fille eine ganze
Reihe von Behandlungsversuchen in der Literatur
mitgeteilt.

Ganz aussichtslos ist es, durch Verbande, Schie-
nen oder Bandagen eine Korrektur herbeifiihren zu
wollen. Auch mit Osteoklasen und Osteotomien wer-
den durchgreifende Erfolge nicht erzielt. Wirklich be-
achtliche Resultate sind erst durch BARDENHEUER
erreicht worden, der das distale Ende der Ulna spaltete
und die angefrischte Handwurzel in den gedffneten
Spalt einbettete.

ALBEE stellt die Gabel, welche BARDENHEUER oo %% AUess Overation fir
durch Spaltung der Ulna erzeugt, durch Einpflanzung (nach POTAL).
eines Knochenspans her, wie Abb. 99 schematisch wiedergibt.

Der hier eingeschlagene Weg ist neuerdings weiter ausgebaut worden von
MULLER, der aus dem abgespaltenen Teil der Ulna und einem frei transplantierten
Knochenspan einen ganzen Radius neu bildete.

b) Rachitische Deformitdten.

Abgesehen von den allgemein bekannten Auftreibungen der unteren Enden
der Unterarmknochen, erzeugt die Rachitis nicht selten eine Verbiegung des
Unterarms, deren Scheitel etwas oberhalb der Mitte des Unterarms liegt, und
deren Konkavitit nach der Beugeseite zeigt.

Die Deformitit kommt im allgemeinen zur Spontanheilung. Man sieht
wenigstens an Erwachsenen kaum jemals Reste derselben. Macht sich die De-
formitét stérend geltend, weil sie die Pro- und Supination beeintrachtigt, so ist,
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Abhilfe mit einer Osteoklase, solange der Knochen weich genug ist, oder spiter
mit Hilfe einer Osteotomie natiirlich sehr einfach zu bewirken.

Genau so wie die Rachitis macht auch die Osteomalacie gelegentlich eine
Unterarmverbiegung.

Bei einem von mir beobachteten Fall bildete sich dabei etwa in der Mitte
des Radius eine Spontanfrakiur aus, und es traten sehr lebhafte Schmerzen auf.
Ich erwidhne den Fall, weil durch eine Hartlederhiilse, die vom Ellbogen bis an
die Mittelhandfingergelenke reichte, die Schmerzen der Patientin momentan
beseitigt wurden.

Eine auf der Basis von krankhafter Knochenweichheit entstehende Deformi-
tit ist auch die sogenannte

c) Madelungsche Deformitit.

Bei jugendlichen Personen, vor allem weiblichen Geschlechtes, welche in
Berufen stehen, die ausdauernde anstrengende Handarbeit erfordern, z. B. Wasche-

Abb. 100. a MADELUNGsche Deformitit, b korrigiert durch Osteotomie des Radius.

rinnen, entwickelt sich nicht iiberméfBig selten unter Schmerzen im Handgelenk
eine eigentiimliche Verstellung der Hand zum Unterarm. Die Achse der gerade
ausgestreckten Hand ist bajonettformig gegen den Unterarm abgeknickt, und zwar
nach derr Volarseite zu.

MapeLUNG, der auf diese Deformitdt zuerst die allgemeinere Aufmerksam-
keit gelenkt hat, nachdem dieselbe schon von anderen Autoren beschrieben
worden war, glaubte, dafl es sich um eine Subluxation des Handgelenkes handle.
Diese Anschauung wurde, schon ehe wir das Rontgenverfahren kannten, korri-
giert. Das Rontgenbild zeigt, da8 nicht eine Subluxation des Handgelenkes
vorliegt, sondern daB eine Verbiegung des Radius mnach der wvolaren Seite zu

die Ursache der Deformitiit ist.
Mit dieser Erklirung der Natur der Erkrankung ist auch die Richtlinie

fiir die Therapie gegeben. Eine Osteotomie, welche man nicht zu nahe an das
Handgelenk heranlegen darf, gibt die Moglichkeit, den Bogen des Radius so weit
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auszugleichen, daf die Handachse wieder in die Achse des Unterarms eingestellt
werden kann. Ein leichtes Vortreten des Ulnaképfchens behilt man allerdings
auch nach diesen Korrekturen fast im-
mer noch. Doch ist diese Erscheinung
bei weitem nicht mehr so auffillig wie
vor der Geraderichtung des Radius.

Haben die Patienten noch die
Schmerzen, welche bei der Entstehung
der Deformitit ganz regelmiBig vorhan-
den sind, dann ist es notwendig, nach
der Osteotomie sie noch ldngere Zeit
einen Gipsverband tragen zu lassen, wel-
cher von der Ellbogenbeuge bis zum
Fingeransatz reicht, oder diesen Gips-
verband durch einen Hartlederhalbhand-
schuh zu ersetzen (Abb. 101).

Der Hartlederhalbhandschuh ist .
auch das gegebene Mittel zur Behand- sc‘mri%i‘mf“i:tii‘i22‘1‘53Eﬁe"é‘dﬁce'}“ﬁiﬁ‘éggﬁfm‘gg"eﬁ.

Abb. 102a. Fraktur beider Unterarmknochen. Re-  Abb, 102b. Unter Verwendung von Bohrschrauben wurde Hei-
position wiederholt ohne Erfolg versucht. lung ohne jede Dislokation erreicht.

lung von Fillen, bei denen die Deformitdt noch nicht so hohe Grade erreicht
hat, daB die Korrektur indiziert erscheint. Unter dem Handschuh verschwinden
die Schmerzen und der Deformierungsprozel kommt zum Stillstand.
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d) Traumatische Erkrankungen des Unterarms. Frakturen und
Frakturdeformitiaten.

Zu den fatalsten Knochenbriichen zéhlen die Briiche beider Unterarmkno-
chen. Man kann zwar in Narkose durch einfache Extension eine gute Reposition
herstellen, aber die Reposition 1a8t sich in keinem unserer iiblichen Verbéinde
auch nur einigermaflen geniigend erhalten. Man erhalt Dislokationen, welche,
auch wenn kein Briickencallus entsteht, die Drehbewegungen des Unterarms
schwer beeintrachtigen. Die Erklirung ergibt sich daraus, dal der Arm uns
keine erstklassigen Fixationspunkte fir unsere Verbdnde bietet.

Will man zu einem befriedigenden Resultat gelangen, so mulBl man sich
solche Fixationspunkte schaffen.

Dazu eignen sich die Schanzschen Bohrschrauben, die man ober- und unter-
halb der Fraktur in einen der beiden Knochen eindreht. Meist wird man dafiir am
zweckméfigsten den Radius wihlen. Als Beispiel bringe ich die Réntgenbilder
eines Falles. So wie Abb. 102a zeigt, fand ich die Fraktur im Gipsverband, den
ein ausgezeichneter Chirurg angelegt hatte. Abb. 102b zeigt das erreichte Resultat.

Bei Kindern und jugendlichen Patienten findet man gelegentlich die
Unterarmknochen geknickt, aber nicht vollig durchgebrochen. In solchen
Fillen lege ich zunichst fiir 12—14 Tage einfach einen Gipsverband an, und
biege die Fraktur erst dann zuriick, wenn schon ein weicher Callus entstanden
ist. Ich vermeide dadurch, daB bei der Korrektur etwa eine freie Fraktur entsteht.

Bei der Korrektur alter Frakturdeformitidten verwende ich die Bohrschrauben
wie bei der Behandlung frischer Frakturen.

Radiusbruch.

Der typische Radiusbruch fiihrt auf drei verschiedenen Wegen zur Ent-

stehung von Frakturdeformitéten. Erstens kommen immer wieder Fille zur

Beobachtung, wo die Diagnose der Frak-

tur nicht gestellt worden ist und dem-

zufolge iberhaupt kein Repositionsver-

such gemacht wurde. Zweitens gibt es

Fille, wo der Repositionsversuch nicht

zu voller Korrektur gefithrt hat, und

drittens kommt es auch vor, dafl die

Korrektur teilweise wieder verlorengeht,

< weil die Fraktur nicht lange genug fi-

xiert wurde, und der noch weiche Callus

sich unter dem Gebrauch der Hand ver-
bogen hat.

Die Funktionsstérungen, welche von
diesen Deformitédten ausgehen, sind sehr
erheblich. Es dauert viel linger, ehe das
Spiel der Finger sich wieder einrichtet,
und die Kraft der Hand bleibt sehr lange,
wenn nicht dauernd vermindert. Alle
medico-mechanische Behandlung macht
Abb. 103. Deform geheilter Radiusbruch. -Osteo- - nieht gut, was durch die Deformstellung
tomi. Korrektar unter Bemntzing, et B 3or Hand  verdorben wurde. Es ist

deshalb schirfstens zu fordern, daB
jede Radiusfraktur zu voller Korrektur gebracht wird, und es sind Frak-
turdeformititen, wenn nicht besondere Gegenanzeigen besteben, zu korri-
gieren.




Unterarm. 141

COreift man eine solche Deformitéit mit offener Osteotomie an, so beobachtet
man, daB sich die Dorsalflexion des distalen Bruchstiickes sehr einfach durch
Abbiegung nach der Beugeseite beseitigen la6t. Dagegen gelingt es nicht, durch
ulnare Abbiegung der Hand die seitliche Dislokation zu beseitigen. Erst wenn
man das proximale Frakturende mit geeigneten Instrumenten unterfihrt und
daumen-dorsalwiirts aus der Wunde hebt, verschwindet auch die seitliche Dis-
lokation.

Darin liegt auch die Erklirung fiir die Deformitéten, welche aus ungeniigender
Korrektur der frischen Fraktur hervorgehen. Das proximale Ende hat sich bei
der Entstehung der Fraktur ulnarwirts verschoben. Diese Verschiebung 1aBt
sich nur durch Zuriickfithrung korrigieren. Man muf} bei der Reposition das
proximale Bruchstiick fassen und aus der Tiefe herausheben. In besonders
schwierigen Fillen benutze ich dazu eine Bohrschraube. Bei der Korrektur von
Frakturdeformitidten durch Osteotomie tue ich dies regelmiflig. Die mit dem
Gipsverband festgehaltene Bohrschraube verhindert, daBl der gehobene Radius-
schaft wieder in die Tiefe sinkt.

Als Verband fiir frische Radiusfrakturen empfehle ich eine dorsale Gips-
schiene in Verbindung mit einem Bindenkopf, welcher in das Spatium inter-
osseum an der Frakturstelle gelegt wird.

Wegen der Gefahr der nachtriglichen Deformierung des Callus empfehle
ich angelegentlich, die Fixation nicht zu zeitig aufzugeben.

e) Pseudarthrosen des Unterarms.

Zur Pseudarthrosenbildung kommt es am Unterarm besonders, wenn nur
einer der beiden Knochen gebrochen war, und wenn, wie z. B. nach SchuBfrak-
turen so hiufig, ein Stiick aus der Linge des Knochens herausgerissen wurde.

Liegt die Pseudarthrose nur in einem der beiden Unterarmknochen, so
werden die dadurch bedingten Stirungen gewéhnlich vom Patienten nicht ber-
mdfig hoch angeschlagen. Die Drehbewegungen sind, wenn nicht Komplikationen
vorliegen, in normalem Umfang auszufiihren. Die Stellung der Hand zeigt
meistens keine wesentliche Abweichung von der normalen Achsenrichtung.
Wirklich storend machen sich diese Pseudarthrosen meist erst geltend, wenn
der Patient schwere Handarbeit verrichten mufB. Die normale Kraftleistung
wird dabei nicht erreicht.

Ganz anders ist es, wenn eine Pseudarthrose in beiden Unterarmknochen
besteht. Hier stellt sich der Unterarm in einer meist nach der Beugeseite zu
konkaven Knickung ein. Die Gebrauchsfihigkeit der Hand ist nach allen Rich-
tungen schwer geschadigt.

Behandlung: Stitzung des Unterarms durch eine Hartledermanschette macht,
wenn es sich um die Pseudarthrose nur eines Knochens handelt, meistens mehr
Belastigung als Nutzen. Die Patienten legen diese Manschetten gewéhnlich nach
kurzer Zeit wieder ab.

Ist die Pseudarthrose in Radius und Ulna vorhanden, dann ist der Effekt
einer solchen Stiitzvorrichtung schon giinstiger. Meist wird man dabei aber auch
eine Hiilse um den Oberarm und eine Scharnierverbindung beider Hiilsen am
Ellbogen hinzugeben miissen.

Trotzdem wird man eine Bandagenbehandlung immer nur als einen un-
vollkommenen Behelf ansehen kénnen. Als wirklich rationelle Behandlung kann
nur die operative Beseitigung der Pseudarthrose gelten. Wie dieselbe auszufiihren
ist, miissen die Verhéltnisse des einzelnen Falles ergeben. Meistens wird man
dazu kommen, durch eine freie Knochentransplantation den Defekt zu iiber-
briicken.
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f) Ischamische Contractur.

An keinem anderen Teil des Korpers sieht man das Bild der ischkdmischen
Contractur so hdufig und so charakteristisch, wie an den Muskeln des Unterarms.

Die Erkrankung schliet sich fast immer an eine Verletzung der Ellbogen-
gegend an, besonders an eine Fraktur. Sie wird erzeugt durch Abschniirung der
Zirkulation, welche aber nicht so weit geht, daB eine Gangrin eintritt. Die Ab-
schniirung wird ausgeiibt durch den zur Behandlung der Verletzung angelegten
Verband, meistens in Zusammenwirkung mit den dislozierten Frakturenden,
denen die Gefalle in der Ellbogenbeuge wegen ihrer eigentiimlichen anatomi-
schen Lage nicht geniigend ausweichen konnen.

Die Abschniirung der Zirkulation 18t rasch ein typisches Bild in Erscheinung
treten. Die Patienten klagen iiber hochgradige Schmerzen. Die Hand, welche aus
dem Verband herausschaut, schwillt an, wird blaurot, kalt und gefiihllos. Lost
man den Verband, so findet man den ganzen Unterarm ebenfalls angeschwollen
und blau verfarbt. Die Muskulatur gibt einen ganz eigenartigen Angriff: sie
fahlt sich kart und unelastisch an, ganz anders wie etwa bei einer infektids-ent-
ziindlichen Schwellung. Die Konsistenzverinderung wird erzeugt durch eine
Qerinnung des Muskeleiweifes.

Die beschriebenen Verinderungen gehen langsam zuriick. Nach Wochen
oder Monaten haben wir einen bleibenden Zustand, den Zustand, in welchen der
Orthopad gewdhnlich erst den Fall zu sehen bekommt.

Jetzt ist die blaurote Verfirbung verschwunden, nur an den Fingern sieht
man zuweilen noch die Erscheinungen von Zirkulationsstérung, auch zuweilen
trophische Geschwiire. Die Hand ist in eine geringere oder starkere Beugecontractur
eingestellt, der Unterarm ist stark abgemagert, von der Muskulatur ist nur noch
ein kleiner Bauch nahe am Ellbogen vorhanden. Dieser Rest der Muskulatur
fithlt sich aber wieder anndhernd normal an.

Die aktive Beweglichkeit der Hand zeigt charakteristische Verdnderungen.
Der Patient kann die Finger vollends zur Faust schliellen, aber er kann sie aus
der Krallenstellung, in der er sie uns zeigt, nur dann strecken, wenn er das Hand-
gelenk in stirkere Beugung bringt. Der Grad der dadurch zu erreichenden
Streckung wechselt je nach der Schwere des Falles. Die Sehnen der Handbeuge-
muskulatur springen bei passiven und aktiven Streckversuchen in der Hand-
gelenkgegend stark hervor. Besonders zeigt sich die Sehne des Musculus pal-
maris longus.

Gefiihlsstorungen sind in schweren Fillen regelmafig vorhanden.

Diese Verinderungen bedingen natiirlich eine auBerordentlich schwere Ver-
unstaltung und eine auBlerordentlich schwere Schidigung der Gebrauchsfihigkeit
der Hand.

Behandlung: Der wichtigste Teil der Therapie ist die Prophylare. Fast
alle ischimischen Lihmungen entstehen unter den Augen und unter der Mitwirkung
des Arztes. Denkt der Arzt an die Gefahr der ischdmischen Léhmung, hiitet er
sich, einen schniirenden Verband anzulegen, behilt er den Patienten nach einer
Ellbogenverletzung oder nach einer am Ellbogen ausgefiihrten Operation unter
sorgfiltigster Kontrolle, und sorgt er, wenn die ersten Erscheinungen von Zir-
kulationsstérung auftreten, fiir die Beseitigung der Abschniirung, so ist die Mog-
lichkeit der Entstehung einer ischdmischen Contractur ausgeschlossen.

Die Behandlung der ausgebildeten Contractur bietet nur beschrinkte Erfolgs-
aussichten. Mit der beliebten Massage- und medico-mechanischen Behandlung
erreicht man gar nichts. Auch die Anwendung von redressierenden Verbénden
und Apparaten zeitigt keine Erfolge, die der dabei aufgewendeten Miihe und
den dadurch entstehenden Kosten auch nur annihernd entspriachen. Wirklich
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beachtliche Leistungen sind nur durch operative Eingriffe zu erzielen. Solche sind
verschiedene versucht worden.

Am nichsten liegt es, die an der Beugeseite des Unterarms und des Hand-
gelenkes vorspringenden Beugesehnen operativ zu wverlingern. Die Resultate,
welche man dabei erzielt, sind bei leichteren Fallen nicht unbefriedigend. Schwere
Contracturen werden jedoch nicht wesentlich gebessert. Das liegt an der Ein-
bettung der Sehnen in narbiges, schwieliges Bindegewebe. Sie sind dadurch
festgehalten und kénnen bei der Durchtrennung zur Verlangerung nicht geniigend
zuriickgleiten. Eine relative Verlingerung der geschrumpften Sehnen kann man
natiirlich auch erreichen durch eine Verkirzung der Unterarmknochen. Konti-
nuitétsresektionen sind zu diesem Zweck verschiedentlich ausgefiihrt worden.
Ich personlich habe diesbeziigliche Erfahrungen nicht, halte diesen Weg aber
immer fir beachtlich und in manchen Fillen fiir erfolgversprechend.

Die besten Resultate, welche ich erzielt habe, wurden erreicht mit Verfolgung
einer von DREEMANN ausgesprochenen Idee: mit der Verschiebung des Ansatzes
der Beugemuskulatur distalwdrts am Unterarm. Der kleine noch vorhandene,
eine einheitliche Masse bildende Muskelbauch laBt sich ohne nennenswerte
Schwierigkeiten an seinem Ursprung ablosen, und die Ablésung 1aBt sich am
Unterarm distalwirts so weit fithren, daBl eine passive Streckung der Hand
sich auf den Muskelbauch iibertrigt.
Man kommt bei diesen Operationen
bis weit herunter an das Handgelenk
und man sieht, wie schwer der ganze
Muskel- und Sehnenapparat durch
bindegewebige, schwielige Verwachsun-
gen eingeschniirt und festgelotet ist.

In der Nachbehandlung dieser Ope- AUt 0% Appest o Sxrane chiiser Con
rationen spielen passive und aktive fiihrt.

Bewegungen, Massage, Bider u. dgl.

auf der einen Seite und redressierende portative Apparate auf der anderen Seite
eine nicht unwichtige Rolle. Den von mir angewendeten portativen Apparat
zeigt beistehende Abb. 104.

Nicht unvermerkt mdochte ich lassen, dafl ich jahrelang keine ischamische
Handlihmung zu sehen bekommen habe, wihrend sie friither in meiner Praxis
gar nicht selten vorkamen. Ich deute das gern als Zeichen fiir einen erfreulichen
Fortschritt der allgemeinen Frakturbehandlung.

g) Wachstumsdeformititen des Unterarms.

Die Zusammensetzung des Unterarms aus zwet parallelen Knochen gibt die
Gelegenheit zur Entstehung von Deformititen auf dem Wege von Wachstums-
storungen. Wird das Langenwachstum eines der beiden Knochen vermehrt oder
vermindert, so entstehen Storungen, die sich hauptsichlich in einer Verstellung
der Hand geltend machen. Der linger als der andere werdende Knochen driickt
die Handachse nach der Seite des kiirzeren Bruders ab. Wir erhalten, wenn die
Abknickung nach der Seite des Radius erfolgt, eine Klumphand (Manus vara),
wenn die Abknickung nach der Seite der Ulna erfolgt, eine Manus valga. Die um-
stehenden Abb. 105a u. b — ein Fall meiner Beobachtung, bei welchem die untere
Radiusepiphysenlinie durch eine Osteomyelitis vorzeitig auler Tatigkeit gesetzt
worden war — illustrieren die Entstehungsweise, das Aussehen und die Korrektur
dieser Deformitdten so gut, dafl sich eine weitere Beschreibung eriibrigt.

Bei der Behandlung der Fille ist es von Wichtigkeit, zu beachten, ob die
Patienten sich nock tm Wachstumsalter befinden oder nicht. Bei dem hier abgebil-
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deten Patienten war frither schon einmal durch eine Osteotomie im Radius die
Deformitit korrigiert worden, die weiter wachsende Ulna hatte aber ein volles
Rezidiv zustande gebracht. Ich habe dann das distale Ende der Ulna mit der
Epiphysenlinie reseziert und zugleich durch eine Osteotomie im Radius die De-
formitat korrigiert. Das Korrektionsresultat ist trotzdem durch die immer noch
weiter bestehende ungleiche Wachstumstendenz der beiden Knochen etwas wieder

Abb. 105a. Klumphand, entstanden durch Osteomyelitis des Abb. 105 b. Korrigiert durch Kiirzung der
Radius. Ulna und Osteotomie des Radius.

beeintrachtigt worden. Der Patient hat aber jetzt, wo das Wachstumsalter
beendet und eine weitere Deformierung nicht mehr zu befiirchten ist, eine fast
normal stehende und dabei vollig gebrauchsfihige Hand.

Abb. 106a und b zeigen eine Manus valga, welche durch eine angeborene
Verkiirzung der Ulna entstanden war. Es bestand bei dem Patienten auch eine
angeborene Verkiirzung der rechten Fibula, welche eine Valgusstellung des Fulles
bedingte. Die Korrektur der Unterarmdeformitéit wurde durch eine Keilosteo-
tomie am Radius beseitigt. Zur Aufrichtung des distalen Frakturendes wurde eine
Bohrschraube benutzt. Das Réntgenbild Abb. 107b zeigt die Situation nach der
Operation im Gipsverband, Abb. 107a das Resultat.



Abb. 106 b.

Abb. 106 2. Manus valga infolge Wachstumsverminderung der
Ulna.
Abb. 106 b. Rontgenbild zu Abb. 106a.
Abb. 107a. Durch Keilosteotomie e1zieltes Korrektionsresultat.
Abb. 107 b. Das Rontgenbild zeigt die Beherrschung des kurzen
distalen Fragmentes des Radius nach ausgefiihrter Xeilosteo-
tomie durch eine Bohrschraube.

Schanz, Orthopidie.

Abb. 107 b,

10
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10. Handgelenk.

Ich setze voran eine Gruppe von Krankheiten, die fiir den Orthopiden
deshalb praktische Bedeutung besitzt, weil die meisten zum Orthopéiden kommen-
den Fille von Erkrankungen in der Handgelenksgegend dieser Gruppe zugehéoren.
Das Charakteristicum der Gruppe ist, dal die Patienten iiber Schmerzen in der
Handgelenksgegend und iiber Gebrauchsstorung klagen, da man aber sichtbare
Verinderungen entweder ganz vermiBt oder nur in sehr geringem MafBe nach-
weisen kann.

An erster Stelle sei hier genannt

a) die Sudecksche Knochenatrophie.

Nach Traumen, wie sie sonst zur typischen Radiusfraktur fiihren, die aber
hier nicht zur Fraktur gefiihrt haben, bleiben nicht selten langdauernde Schmerzen
in der Handgelenksgegend zuriick. Die Patienten sind in dem Gebrauch ihrer
Hand stark behindert. In manchen Fillen findet man eine leichte Anschwellung
der Handgelenksgegend, in anderen vermiflt man sie. Das untere Ende des Radius
und die Handwurzelknochen sind druckschmerzhaft. Das Rontgenbild zeigt bei
normalen Konturen eine fleckige Aufhellung der Strukturzeichnung — das charak-
teristische Symptom.

Parallelerkrankungen zu diesen Fillen haben wir auch an anderen Teilen
des Skeletts, besonders am Fuf3 und an der Wirbelsdule. Dort sind es Fille, bei
denen nach Traumen schwere statische Insuffizienzerkrankungen zur Entwick-
lung kommen.

Auch nach Entzindungen des Handgelenks sieht man ganz analoge Bilder.
Die Rontgenphotographie zeigt dann eine aullerordentlich starke Atrophie des
ganzen Handskelettes.

Wie an anderen Skelettstellen ziehen sich die Fille von traumatischer und
arthropathischer Atrophie am Handgelenk lange hin. Sie kommen aber schlief3-
lich unter der durch den Schnierz erzwungenen Schonung zur Ausheilung.

Therapeutisch erreicht man nur durch Fixation des Handgelenkes Schmerz-
linderung. Mechanotherapie wird schlecht vertragen. Als Fixationsmittel be-
nutze ich in schweren Fillen einen Hartlederhandschuh, der bis nahe an den
Ellbogen und bis an die Fingeransétze reicht (s. Abb. 101), in leichteren Féllen
geniigt die Fixation des Gelenkes durch einen Pflasterverband.

Eine in ihren Symptomen der Sudeckschen Atrophie sehr &hnliche Er-
krankung ist die Malacie des Os lunatum. AXHAUSEN, der sich besonders mit
dieser Erkrankung beschéiftigt hat, bezeichnet sie nicht als Malacie, sondern als
Nekrose.

Der Kranke klagt iiber Schmerzen im Handgelenk besonders bei Dorsal-
flexion. Druck auf die Dorsalseite des Handgelenks ist schmerzhaft. Das Rontgen-
bild zeigt eine Verschmdlerung des Schattens des Os lunatum.

Stitzung des Handgelenkes durch einen Hartlederhalbhandschuh bringt
rasch Linderung der Beschwerden und in einigen Monaten Spontanheilung.

Erwihnt sei, dal gelegentlich auch andere Handwurzelknochen analog
erkranken.

b) Styloiditis ulnaris und radialis.

Ganz shnliche Bilder, wie sie am Ellbogen als Epicondylitis bezeichnet
werden, findet man am Handgelenk, und man bezeichnet sie als Styloiditis ulnaris
oder radialis, je nachdem ob der Processus styloideus der Ulna oder des Radius
der Sitz der Beschwerden ist.

Die Patienten klagen iiber Schmerzen, sie kénnen die Hand nicht ordentlich
gebrauchen. Wir finden Druckschmerz.
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Um was es sich eigentlich handelt, ist ebensowenig bekannt wie bei der
Epicondylitis. Ich habe bei Operationen ebensowenig wie andere einen patho-
logischen Befund erheben kénnen. Die Operationen haben auch keine Beseitigung
der Beschwerden erbracht.

Nur mit Pflasterverband und Hartlederhandschuh wie bei der Sudeckschen
Atrophie habe ich Besserung erreicht. Auch unbehandelt gehen die Erkrankungen,
wenn auch nach langer Zeit, in Heilung aus.

c) Die stenosierende Tendovaginitis am Processus styloideus
radii. '

hat DE QUERVAIN beschrieben. Sie ist nicht iibermaBig selten. Sie bevorzugt
das weibliche Geschlecht. Sie entwickelt sich, ohne dall eine Ursache deutlich
wird, oder aber sie entsteht nach einer ungewohnten Anstrengung der Hand.

Der Kranke klagt iiber Schmerzen in der Gegend des Processus styloideus
radii. Die Schmerzen machen sich besonders bei Abduction und Streckung des
Daumens geltend. Formverénderungen sind nicht sichtbar. Druck auf die Sehnen
der Extensions- und Abductionsmuskeln des Daumens ist schmerzhaft, es kénnen
alle befallen sein oder auch einzelne.

Auch diese Erkrankungen haben ausgesprochen chronischen Charakter.

Nach pE QUERvVAIN ist die histologische Grundlage der Stérung eine Ver-
dickung der Wand des Sehnenscheidenfaches, daher der Name stenosierend
Tendovaginitis. :

In der Behandlung erzielt man raschen durchschlagenden Erfolg, wenn man
das erkrankte Sehnenfach spaltet. Scheut der Kranke die einfache Operation,
dann kann man durch Fixation (Pflasterverband, Hartlederhandschuh) Lin-
derung der Beschwerden erzeugen. Mit der Zeit kommt der Fall auch so
zur Ruhe.

d) Ganglion des Handgelenkes.

Das Ganglion — das Uberbein — am Handgelenk ist Arzten und Laien im
entwickelten Bild so gut bekannt, dafl ich darauf verzichten kann, dieses Bild
zu beschreiben.

Ist die charakteristische Kugel auf der Streckseite des Handgelenkes deutlich
zu sehen, dann macht die Diagnose keine Schwierigkeiten und das Ganglion
gewohnlich auch keine Beschwerden. Es ist dann aus dem Gelenkspalt heraus-
getreten und klemmt sich nicht mehr ein. Das kleine, noch im Gelenkspalt
liegende Ganglion dagegen klemmt sich bei Dorsalflektion des Handgelenkes
und macht Schmerzen. Diese Schmerzen sind gewshnlich lokalisiert auf die Mitte
des dorsalen Gelenkspaltes, wo wir auch Druckschmerz nachweisen koénnen.
Bei besonders starker Entwicklung der Beschwerden wird aber auch das ganze
Handgelenk schmerzhaft, und es verwischen sich die sonst so charakteristischen
Ziuge des Krankheitsbildes.

Fiir die Behandlung ist die Kenntnis dieser Verhéltnisse wichtig.

Das Ganglion des Handgelenks ist eine Erkrankung jugendlicher Leute.
Ende der zwanziger, in den dreiBiger Jahren verlieren Patienten, die vorher an
vielleicht schweren Ganglionbeschwerden gelitten haben, diese vollstindig. Man
braucht deshalb nicht immer gleich zum Messer zu greifen. Es geniigt, bei einem
Schmerzanfall das Handgelenk zu fixieren. Nur bei besonders hartnackigen
Fillen wird man zur Exstirpation des Ganglions schreiten. Die Exstirpation
ist natiirlich auch die einzige rationelle Therapie, wenn man ein gro gewordenes
Uberbein aus kosmetischen Griinden beseitigen will.

Wenden wir uns zu den ausgesprochenen
10*
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Erkrankungen des Handgelenks selber,

so ist zu erwidhnen, dal

angeborene Luzxationen, wie an allen anderen Gelenken, auch am Hand-
gelenk vorkommen. Ebenso haben wir

angeborene Contracturen.

Praktische Bedeutung kommt weder der Luxation noch der Contractur zu.
Die Luxationen sind dafiir zu selten. Die Contracturen sind stets verbunden
mit Contracturen der ganzen Hand, sie sind nur ein meist funktionell wenig
wichtiger Teil der ganzen Verénderung.

Auf dem Gebiet der traumatischen Erkrankungen ist zu rechnen mit nichi-
reponierten Luxationen, bei denen die unblutige oder blutige Reposition indiziert
ist. Kann man das Gelenk nicht wieder so herstellen, daB Aussicht auf gute
Funktion gegeben ist, so tut man gut, wie bei einer Ankylose blutig ein neues
Gelenk zu bilden.

Rechnen wir gleich die Handwurzel mit zum Handgelenk, so ist zu erwihnen,
daB Frakturen von Handwurzelknochen manchmal recht langdauernde und heftige
Beschwerden verursachen. Kann man nicht durch Reposition und Fixation
den Fall beherrschen, so ist die operative Entfernung abgesprengter Teile aus-
zufiihren.

e) Entziindliche Erkrankungen des Handgelenks.

Von diesen gibt am haufigsten die Tuberkulose dem Orthopaden Gelegen-
heit, seine Kunst zu iiben.

Wenn nicht ganz besondere Verhéltnisse vorliegen, wenden wir auch hier
konservative Methoden an. Als Fizationsapparat eignet sich gewdhnlich am
besten ein Hartlederhandschuh, der proximal bis zum Ellbogengelenk, distal bis
zu den Fingerspitzen reicht. Die Finger stellt man in leichte Beugung. Die
Streckseite der Mittel- und Endglieder kann man vom Apparat unbedeckt lassen.

In der Behandlung chronisch-rheumatischer Entziindungen, ebenso in der
Behandlung von Erkrankungen des Handgelenks an Arthritis deformans und
Arthritis destruens arbeitet man zum Vorteil der Kranken mit Stiitz- und
Schonungshandschuhen. Medico-mechanische Kuren machen dagegen sehr selten
Gutes, recht hiufig aber Schlechtes.

f) Versteifungen des Handgelenks.

Die Ursachen, die am Handgelenk zu Versteifungen fiihren, sind dieselben,
die an anderen Gelenken solche erzeugen: Entziindungen, Verletzungen, Ruhig-
stellung.

Die praktische Bedeutung der Versteifung wechselt in weiten Grenzen, je
nach dem Grad der Versteifung und je nach der Stellung, in welcher das Gelenk
versteift ist. Ist die Versteifung nicht allzu hochgradig und steht die Hand in
Mittelstellung, so lernt der Kranke bald seine Hand recht gut zu gebrauchen.
Er empfindet die Versteifung nur bei besonderen Gelegenheiten storend.

Eine absolute Versteifung dagegen, noch dazu in der dabei so hiufigen Beuge-
stellung schidigt die Arbeitsfihigkeit aulerordentlich, weil die Anschmiegungs-
fahigkeit der Hand verloren und weil auch bei normaler Fingerbeweglichkeit
die Kraft des Faustschlusses stark vermindert ist. Sieht man die Entstehung
einer schweren Handgelenksversteifung voraus, so soll. man das Handgelenk in
leichte Dorsalflexion einstellen. Besonders bei der Behandlung gonorrhoischer
Entziindungen soll man daran denken.
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Liegt die Ursache der Versteifung in einer Verengerung des Kapselraumes,
in Bindegewebsadhisionen, wie das nach leichten Entziindungen und nach der
aus langdauernder Fixation hervorgehenden Versteifung gewohnlich der Fall
ist, so kann man darauf rechnen, da sich die normale Beweglichkeit einfach
unter dem Gebrauch der Hand wieder herstellt, zum mindesten bei Patienten,
die das mittlere Lebensalter noch nicht iiberschritten haben. Will man auf die
Spontanheilung nicht warten. so hilft eine medico-mechanische Kur, das Ziel
rascher zu erreichen. Handelt es sich um eine schwere Versteifung, so lohnt es
sich, neben Gymnastik und Massage auch portative Apparate anzuwenden. Wir
besitzen dafiir verschiedene Konstruktionen. Es JaBt sich auch ein portativer
Extensionsapparat ohne Schwierigkeit improvisieren.

Bei kndchernen Ankylosen gibt uns die moderne Gelenkchirurgie die Mog-
lichkeit, ein bewegliches Gelenk wieder herzustellen. Die Fille, welche ich selbst
operiert habe, waren Ankylosen in Beugestellung nach gonorrhoischer Ent-
zindung. Ich bin von zwei Seitenschnitten an das Gelenk gegangen, habe die
Sehnen vor und hinter dem Gelenk abgelost, habe das Gelenk gesprengt und aus-
gemeiflelt. Ich habe einen frei transplantierten Fettlappen eingelegt, den ich
iiber Radius und Ulna manschettenartig umgeschlagen habe, und habe dann
einfach gendht und im Gipsverband festgestellt. Medico-mechanische Nach-
behandlung habe ich nicht ausgefiihrt und habe doch jedesmal geniigende Be-
weglichkeit und volle Festigkeit des Gelenks erreicht. Ich warne, in dem Be-
streben, volle Beweglichkeit zu erzielen, zu ausgiebig zu resezieren. Erhilt man
ein Schlottergelenk, so bedeutet der Tausch fiir den Patienten keinen Gewinn.

g) Handschlottergelenk.

Schlottergelenkbildung sehen wir am Handgelenk aus zwei Ursachen ent-
stehen, erstens als Folge schwerer Likmungen der Handgelenksmuskulatur, zweitens
als Folge von Verlusten an den kndchernen Gelenkkonstitutentien. Die erste Form
hat keine praktische Bedeutung. Mit der Lahmung der Handgelenksmuskeln
ist stets eine schwere Liahmung der ganzen Hand verbunden. Solche Hinde
sind wertlose Anhédngsel, an denen wir leider therapeutisch nichts bessern kénnen.

Entsteht ein Handschlottergelenk durch Verluste der Gelenkenden der Unter-
armknochen und durch Verlust der Handwurzel, so kann die Handgelenk- und
die Handmuskulatur voll intakt bleiben. Solche Fille sieht man besonders,
wenn eine Handgelenkstuberkulose recht aktiv mit Messer und scharfem Loffel
behandelt worden ist.

Trotz der erhaltenen Beweglichkeit der Finger sind derartige Héande auBer-
ordentlich schwer geschiadigt. Es fehlt der Hand die Sicherheit und die Festig-
keit des Griffes. Auch kosmetisch wirkt die baumelnde Hand sehr ungiinstig.

Therapeutisch 148t sich in diesen Fillen eine nicht unbetrichtliche Funk-
tionsbesserung erreichen durch einen Fixationsapparat, der auch hier wieder am
einfachsten als Hartlederhalbhandschuh gebaut wird. Noch bessere Resultate
diirften zu erreichen sein durch die Anwendung der von GoEerzE fiir das Ellbogen-
schlottergelenk angegebenen Methode: Es wiren die Beugesehnen operativ von
den Strecksehnen zu losen, zwischen beiden ein mit Haut ausgekleideter Kanal
zu bilden und in den Kanal die Achse eines beweglichen Stiitzapparates zu legen.

11. Hand.

Wenn man sich iiberlegt, welche grofe Rolle die Hand im Leben des Menschen
spielt, wie unendlich mannigfaltig wir unsere Hand gebrauchen, wie kompliziert
der Mechanismus unserer Hand ist, wie leicht die Hand verletzt werden kann,
usw., — dann mochte man glauben, dafl die Hand dem Orthopéden sehr hiufig
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Gelegenheit bietet, seine Kunst zu entfalten. Dem ist aber nicht so. Unter den
Patienten, die zum Orthopdden kommen, ist nur ein verhiltnismiBig geringer
Prozentsatz von solchen, welche wegen Deformitdten und Funktionsstérungen
der Hand kommen.

Das erklart sich erstens aus dem Fehlen der statischen Insuffizienzerkrankun-
gen und der Belastungsdeformitéten, die an Wirbelsaule und unterer Extremitit
so haufig sind. Weiter kommt in Betracht, dafl die Hand, die zu so vielem
geschickt ist, auch geschickt ist, sich Verletzungen zu entziehen, und endlich:
die Natur hat den Menschen, was die Hand angeht, mit einem gewissen Reichtum
ausgestattet. Wir haben zwe: Hénde, wihrend wir zu den meisten Verrichtungen
nur etne brauchen. So kann eine Hand schon recht schwer geschidigt werden,
ehe fiir das Ganze ein nennenswerter Verlust entsteht. Und jede einzelne Hand
kann auch erstaunliche Defekte erleiden, ohne daf} sie fiir den praktischen Ge-
brauch nennenswert geschidigt wird. '

Alles das zusammen erklart, dafl orthopéadische Erkrankungen der Hand
erstens nicht iiberméBig haufig sind, und zweitens, da im Fall ihres Vorkommens
der Orthopad durchaus nicht immer in Anspruch genommen wird.

Trotz alledem gibt es in der Praxis des Orthopiden Handerkrankungen
immer noch so viel, daf3 sie volles Interesse verdienen.

Wir nennen nach der gewohnten Einteilung an erster Stelle

a) die angeborenen Deformititen der Hand.

Sie gibt es in der allergrofften Mannigfaltigkeit. Gemeinsam 1a8t sich iiber
sie vom Gesichtspunkt der Praxis aus sagen, daf3 die Patienten mit den defekten
und deformen Hénden meist iiberraschend gut zurecht kommen. Die meisten
lernen greifen und halten so gut wie andere mit normalen Handen. Stérend wird
von ihnen gewdéhnlich nur der kosmetische Defekt empfunden.

Man soll deshalb diesen Fillen gegeniiber duferste therapeutische Enthaltsam-
keit iiben. Ubungen und dergleichen haben keinen Zweck, weil die Kinder sich
selbst die besten Lehrmeister sind. Mit Operationen kann man oft etwas ver-
derben, selten etwas niitzen. Man soll mit der Indikationsstellung sehr vorsichtig
sein, und man soll vor allem nicht in frither Jugend operieren, wenn nicht ganz
besondere Verhiltnisse vorliegen. Mit Prothesen hebt man die Gebrauchsfihig-
keit solcher Hande noch seltener. Es kommen nur ganz individuelle einfache
Konstruktionen in Frage. Dem Wunsch nach kosmetischer Verdeckung der
Deformitét geniigt man im allgemeinen am besten durch einen Handschuh, der
durch Tragen die gewohnlichen Falten angenommen hat und in dem man leer
bleibende Teile leicht mit Watte ausstopft.

Eine gewisse Ausnahme machen die Falle, welche ich als angeborene atrophische
Contractur bezeichnen mdchte.

Das sind Fille, bei denen infolge intrauteriner Raumbeengung der Fetus
die Hinde nicht normal bewegen konnte. Die Hande bleiben deshalb klein, die
Finger diinn, die Gelenke erhalten nicht ihre normale Exkursionsbreite. Die
Hinde stellen sich in schweren Fillen schon im Handgelenk in Beugung, in
leichten Féllen nehmen nur die Finger halbe Beugestellung ein. '

Bei diesen Fillen soll man sofort nach der Geburt mit passiven Bewegungen
und Massage beginnen. Je jiinger das Kind, um so mehr hat man Aussicht, die
sehr schwere, dauernde Funktionsbeeintrachtigung zu vermindern.

Erwihnt sei auBerdem noch

die Syndaktylie.
Wir bezeichnen damit die Verwachsung benachbarter Finger an den einander
zugekehrten Seitenflichen. Funktionelle Storungen bedingt die einfache Syn-
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daktylie so gut wie nicht. Im Gegenteil, manche Patienten schétzen ihre ver-
wachsenen Finger wegen der besonderen Kraftleistungen, die sie damit voll-
bringen kénnen. Trotzdem besteht gewdéhnlich aus kosmetischen Griinden der
Wunsch nach Trennung.

Sind die Knochen nicht oder nur auf kurze Strecken miteinander verwachsen,
80 ist dieser Wunsch leicht zu erfiillen. Man schneidet die Verwachsung durch,
bildet an der Basis der Finger ein dorsales und ein volares Lappchen, durch deren
Vereinigung man das Wiederzusammenwachsen der sich gegeniiberliegenden
Wundfliéichen verhiitet, und schlieft die Wunden durch Néhte. Dabei lege ich
auf der der Trennungswunde gegeniiber liegenden Seite einen Entspannungsschnitt
an. Ist die Hautdecke fiir die Durchfilhrung dieses Verfahrens zu gering, so ist
es empfehlenswert, durch eine dorsale Lappenplastik eine ausreichende Decke
fiir esnen Finger zu schaffen und den Defekt auf dem Dorsum des zweiten durch
einen Lappen aus der,Bauchhaut zu decken.

Erworben werden orthopidische Erkrankungen der Hand hauptsichlich durch
Lihmung, Trauma, Entziindung und Verbrauch.

b) Lahmungen der Hand.

Der Versorgung durch drei Nerven entsprechend haben wir an der Hand
drei typische Lihmungsbilder. Das Bild der Radialislihmung, das der Medianus-
und das der Ulnarislihmung.

Die Gebiete der drei Nerven sind zwar nicht durch absolute Grenzen von-
einander geschieden, und wir haben auch eine nicht unbetrichtliche Variabilitat
der Grenzen, es entsteht aber doch beim Ausfalle jedes einzelnen Nerven ein
wohl charakterisiertes Stérungsbild.

Die Radialislihmung gibt als auffalligstes Symptom den Verlust der Streck-
fahigkeit der Hand. An dem nach vorn gestreckten pronierten Unterarm hdingt
die Hand herab. Wir bezeichnen daher das Bild der Radialislihmung als
Hingehand.

Die Medianuslihmung zeigt als charakteristisches Symptom den Ausfall
der Oppositionsfihigkeit des Daumens. Der Daumen stellt nicht wie sonst in ruhiger
Handhaltung seine Beugeflache rechtwinklig zur Beugefldche der iibrigen Finger,
sondern er legt sich seitlich an den Zeigefinger und stellt seine Beugeflache in
dieselbe Ebene wie die iibrigen Finger. Die Hohlung der Hand verflacht. Wir
bezeichnen das Lahmungsbild als Flackhand, wegen der Ahnlichkeit mit der
Hand des Affen auch als Affenhand.

Bei der Ulnarisléhmuny ist das charakteristische Symptom der Verlust der
Beugefihigkeit der Fingergrundgelenke. Diese Gelenke stellen sich in Uberstreckung,
wahrend sich Mittel- und Endgelenke in Beugestellung begeben. Es entsteht ein
Bild, das eine gewisse Ahnlichkeit mit der Vogelkralle hat. Wir sprechen deshalb
von der Krallenhand.

Erwahnt sei gleich hier, dal die sensiblen Lahmungen zwar auch in den be-
kannten, den einzelnen Nerven zugehérigen Hautgebieten auftreten, dafl dieselben
aber die motorische Lahmung nur unregelmiBig begleiten. Gewisse Krankheits-
prozesse befallen nur die motorischen Nerven (Kinderlahmung). Findet die
Schidigung des peripheren Nerven unterhalb des Abganges der sensiblen Aste
statt, so bleibt natiirlich die Sensibilitdt auch erhalten. Wurden die sensiblen
Aste mitgeschidigt, so konnen anisthetische Bezirke durch Sensibilisation von
den Nachbarregionen aus sich verkleinern und sogar ganz verschwinden.

Von den genannten drei Lahmungsbildern kommt am h#ufigsten das der
Radialislihmung — die Hingehand — zur Beobachtung. Unter den Kriegs-
verletzten war sie ganz {iberraschend héufig. Das hat seine Ursache in den anato-
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mischen Verhéltnissen. Der Nervus radialis trennt sich schon frithzeitig von den
iibrigen Armnerven und nimmt einen Weg, der ihn Schadlichkeiten wesentlich
mehr aussetzt, als Medianus und Ulnaris. Der Radialis wird bei der Abwehr-
stellung des Armes jedem Schlag direkt entgegengehalten, wahrend die anderen
beiden Nerven durch den Humerusschaft geschiitzt sind. Die enge Anlagerung
des Radialis an den Humerus bedingt, dafl der Nerv bei Frakturen des Humerus
sehr leicht in Mitleidenschaft gezogen wird, usw. Aber auch zentrale Stérungen
treffen leichter den Radialis als die anderen Handnerven: bei Littlescher Krank-
heit, bei apoplektischen Lahmungen sehen wir, wenn die Hand in Mitleidenschaft
kommt, fast immer eine spastische Radialisparese entstehen.

In der Anatomie ist es auch begriindet, daf3 die Radialislihmung viel hdufiger
isoliert vorkommt als Medianus- und Ulnarislahmung, die beile wir nicht selten
in Verbindung miteinander beobachten. Medianus und Ulnaris laufen auf weiter
Strecke nebeneinander und werden deshalb leicht gemeinsam geschadigt.

Traumatische Lahmungen der Handnerven sind zuweilen mit Schmerzen
kompliziert. Die Patienten empfinden dabei seltener dauernd Schmerz; hdufiger
nur bei bestimmten Bewegungen, bei denen Zug oder Druck an der Verletzungs-
stelle der Nerven entsteht. Solche Bewegungen vermeidet der Kranke dann
instinktiv. H&ufig wird ihm selber gar nicht bewuft, dall er einen Schmerz
vermeiden will. Dadurch entstehen leicht diagnostische Irrtiimer. Der Kranke
kommt in den Verdacht der Simulation oder in den fast ebenso schlimmen Ver-
dacht der funktionellen Storung. Man kommt iiber die Gefahr des Irrtums am
sichersten hinweg, wenn man die Nervenstimme genau auf Druckstellen ab-
tastet. An der Verletzungsstelle 16st man durch Druck einen charakteristischen,
scharfen Schmerz aus.

Die Funktionsstorung, die durch eine Handlahmung gesetzt wird, ist in allen
Fillen bedeutend, sie wechselt aber in weiten Grenzen. Am wenigsten schéidigt
vielleicht noch eine einfache Medianusléhmung. Eine Verbindung derselben mit
einer Ulnarislihmung gibt eine sehr schwere Storung. Die Radialislihmung wird
von Patienten, die nicht Handarbeit verrichten miissen, ziemlich leicht getragen,
Handarbeiter schiadigt sie sehr schwer.

Ist mit der motorischen eine ausgedehnte sensible Lahmung verbunden, so
steigert das den Funktionsverlust auBerordentlich, weil die Hand als Gefiihls-
organ ausfallt, und weil sie durch Verletzungen und durch trophische Geschwiire
schwer gefihrdet wird.

Therapie.

Fiir eine 4tiologische Behandlung kommen hauptséchlich die Félle in Frage,
bei denen eine lokalisierte Schiddigung den Nervenstrang zwischen seinem Aus-
tritt aus dem Plexus und seiner Verteilung in die Endaste getroffen hat. Man legt
die Verletzungsstelle operativ frei und sucht die unterbrochene Leitung wieder
herzustellen.

Die Befunde, die wir an den Armnerven antreffen, haben nichts Spezifisches,
ebensowenig wie die Art, wie wir uns mit denselben abfinden. Wir verweisen auf
die Ausfiihrungen auf Seite 82ff. Betreffs der Erfolge der Nervenoperationen gilt
dasselbe. Erwidhnenswert ist nur, da} die Radialislihmung verhaltnismiBig am
hiufigsten gute Operationsresultate erreichen ld8t. :

Schienenbehandlung: In Fillen, wo wir eine dtiologische Behandlung nicht
ausfithren konnen, fir die Zeit, die zwischen Nervenoperation und Erfolgseintritt
verlduft, und in Féallen von MiBerfolgen wird man sich immer die Frage vorlegen,
ob man durch portative Apparate den Lahmungsdefekt ausgleichen kann.

Solcher Apparate besitzen wir, besonders fiir die Radialislihmung, seit
langer Zeit eine reiche Auswahl. In der Kriegszeit kam dazu eine Hochflut von
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Neuerfindungen, die allerdings fast sdmtlich nur fiir ihre Erfinder neu waren.
Brauchbares ist unter dem ganzen Arsenal nur sehr weniges, nur die allereinfachsten
Konstruktionen. Alles Komplizierte legt der Patient sehr schnell wieder weg,
weil er dadurch mehr Behinderung als Nutzen hat.

Von den Radialisschienen ist nur eine Untermanschette zu empfehlen, von
der in die Hohlhand eine leichte federnde Schiene abgeht, die in der Gegend der
distalen Querfalte der
Hohlhand ein Querstiick € P B
tragt. Sie gibt eine Funk- g R
tionsverbesserung  ohne
grofle Beldstigung. Diese
Schiene (Abb. 108) ist die N
einzige, die man heute Nedhuds™
noch vonKriegsverletzten Abb. 108. Schiene fiir Radialislihmung von EWALD.
ofter benutzt sieht.

Von Ulnarisschienen, deren weniger angegeben worden sind, sehe ich nichts
mehr. Die brauchbarste scheint mir noch die von ERLACHER zu sein (Abb. 109).
Sie besteht aus einer ringférmigen Schiene, die durch Schnallriemen auf den
Handriicken gepreBt wird, und die die Grundge- _ .
lenke der Finger in Beugestellung zwingt. j

Fiir Medianusléhmung gibt es keine Konstruk- |
tion, die erwahnenswert wire.

Palliative Operationen.

War eine #tiologische Behandlung unmoglich
oder erfolglos, so treten mit der Apparatbehand-
lung eine Anzahl von Operationen in Konkurrenz,
die sich das Ziel setzen, bei Weiterbestehen der
Léhmung eine Funktionsverbesserung der Hand zu
erzielen. Bei der Unvollkommenheit der durch
Apparate zu erreichenden Resultate, gibt sich die
Indikation fiir diese Operationen iiberall, wo nicht i
besondere Gegenindikationen vorhanden sind. |

Die einfachste hier in Frage kommende Opera-
tion haben wir zur Verminderung des Funktions-
defektes bei der Medianuslahmung. Durch eine
Osteotomie tm Metacarpus I mit entsprechender Ver-
stellung des distalen Fragmentes 148t sich der Dau-
men in Oppositionsstellung bringen. Das Resultat,
das man erreicht, macht die einfache Operation gut  apb. 109. Schiene fir Ulnarisiahe
bezahlt, besonders wenn man das Carpometacarpal- mung (ERLACHER),
gelenk zugleich versteift.

Eine schon kompliziertere aber doch immer noch einfache Operation hat
Wirrek fiir die Ulnarislihmung angegeben.

WirTek spaltet die Strecksehnen der Finger in der Léngsrichtung und
luxiert die Sehnenhalften um das Grundgelenk auf die Beugeseite, wo er sie fixiert.
So erhalten die Strecker eine Beugewirkung auf das Grundgelenk.

Viel komplizierter sind die Operationen zur Behandlung der Radialis-
lihmung.

Ist man bescheiden, und stellt man sich nur das Ziel, die Streckfiahigkeit
des Handgelenkes herzustellen (was fiir viele Fille eine véllig geniigende Funk-
tionsverbesserung bedeutet!), so geniigt es, wenn man den Flexor carpi radialis
in die beiden zusammengefafiten radialen Extensoren des Handgelenkes und den
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Flexor carpi ulnaris in den Extensor carpi ulnaris verpflanzt. Einen Ausfall in
der Beugefahigkeit des Handgelenkes erhdlt man nicht.

Will man auch die aktive Streckfahigkeit der Finger wiederherstellen, so
wird die Operation wesentlich komplizierter. Es sind eine ganze Anzahl von
Moglichkeiten gegeben und auch versucht worden. Die Resultate halten sich
im groBen und ganzen die Wage.

Meist operiert man wohl heute nach dem von PERTHES angegebenen Plan:
Langsschnitt 14 cm lang an der Beugeseite des Vorderarms vom Erbsenbein
beginnend. Auslésung des Flexor carpi ulnaris fiir 12 cm Lange. Abtrennung
der Sehne am Erbsenbein. Zweiter Léngsschnitt entlang der Flexor-carpi-
radialis-Sehne. Durchtrennung der Sehne vor dem Eintritt in den Canalis carpi
und Mobilisierung des Muskels. Langsschnitt auf der Mitte des Vorderarm-
riickens, 14 cm lang peripher vom Handgelenk nach aufwirts. Bohrung von
zwei schragen Kanélen im Unterhautfettgewebe, radial- und ulnarwérts, um die
Kanten der Knochen herum nach den Wunden der Beugeseite. Spaltung der
Vorderarmfascie auf der Dorsalseite, so daf3 die Sehnen frei liegen. Abtrennung
der Sehne des Extensor carpi radialis brevis am Muskelbauch, ebenso der Sehnen
des Extensor pollicis longus, Extensor pollicis brevis und Abductor pollicis longus.
Bohrung eines dorso-volaren Kanals durch den Radius, 2—3 cm oberhalb des
Gelenkspaltes. Erweiterung mit dem
Pfriemen auf 7 mm im Lichten. Von
der Volarseite wird eine Aluminium-
Bronzedrahtschlinge durch den Kanal
gefithrt, an der die mit einem Faden
befestigte Sehne des KExtensor carpi
radialis brevis durch den Knochenkanal

M. ext, carp. rad, brev,
M. flex. carp. rad.
M. ext. poll. long.
AL flex, carp. uln,

M. ext. dig. com.

M. ext, poll, brev.

M. abd. poll. long.
M. flex. dig. subl. dig, III.

Abb. 110 Sehnenverpflanzung bei Radialislihmung nach STOFFEL (GocHT, Kriegsorthopidie).

durchgezogen wird. Abtrennung der vier Sehnen des Extensor digitorum
communis vom Muskelbauch. Durchziehen des Flexor carpi ulnaris durch
den Unterhautkanal nach dem Dorsum. In seinem sehnigen Ende werden
awei kleine Lingsschlitze mit spitzem Skalpell angelegt, die vier freien Sehnen
des Kraftnehmers in zwei Paare geteilt, von jedem Paar tritt die eine Sehne
von der Oberseite, die andere von der Unterseite in den Schlitz ein, so daf3
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in diesem eine Uberkreuzung der Sehnen stattfindet. Nach ihrem Durchtritt
durch den Schlitz des Kraftnehmers werden die freien Sehnenenden der Kraft-
nehmer der Sehne und dem Muskelbauch des Kraftspenders entlang nach der
Beugeseite herumgefiihrt und auf die Oberfliche des Kraftspenders aufgenéht,
bei geringer Spannung, so dal die Hand beim Heruntersinken der Schwere nach
nicht mehr als 30 Grad volarflektiert wird. Nun wird die Schlinge der Sehne
des Extensor carpi radialis brevis durch feste Vereinigung des Anfangs und Endes
der Schlinge geschlossen und das Ende der Sehne auflerdem noch an das Ligamen-
tum carpi dorsale angendht. Die Hand bleibt danach in Dorsalflektion von
20 Grad stehen. Um die Tenodese noch mehr zu sichern, werden die Sehnen
des Extensor carpi radialis longus sowie des Extensor carpi ulnaris am Periost
von Radius und Ulna seitlich angenaht. Die Tenodesenschlinge wird mit der
zuriickgeschlagenen Fascie bedeckt, und iiber dieser Fascie der Flexor carpi
radialis durch den Unterhautkanal nach der Streckseite gezogen. Er wird mit
den drei Jangen Daumensehnen so vereinigt, dafl Extensor pollicis longus et brevis
durch ein Knopfloch in der Sehne des Kraftspenders gezogen, dann der Sehne
desselben entlang geleitet und mit Seidenknopfnihten angenidht werden. Die
eine breite Fliache darstellende
Sehne des Abductor pollicis lon-
gus wird spiralig um die mit den
beiden anderen Daumensehnen
vereinigte Sehne des Kraftspen-
ders herumgeschlagen und auf
diese aufgendht. Der Daumen
wird dabei stark abduziert und
extendiert gehalten.

Ich halte mich an den emn-
facheren, von STOFFEL festgeleg-
ten Operationsplan, der ebenfalls
sehr gute Resultate ergibt: Flexor
carpi radialis auf Extensor carpi
radialis brevis. Flexor sublimis
digiti III auf Abductor pollicis
longus und Extensor pollicis bre-
vis. Uberpflanzung des Flexor
carpi ulnaris auf Extensor pollicis
longus und Extensor digitorum
communis.

Kommt man an komplizierte
Lahmungsbilder, so kann man und

muf} man sich individuelle Opera. Abb. 111a u, b, Resultat nach Sehneniiberpflanzung bei
tionspléne zusammenstellen. Man Radialislihmung. Aktive Streckung der Hand und Finger.

. . Gute Beweglichkeit des Daumens.

erreicht dabei gelegentlich recht (STOFFEL, GoOHT, Kriegsorthopidie).
befriedigende Resultate. Im gan-

zen soll man seine Erwartungen aber nicht zu hoch spannen. Als Beispiel diene
der Fall, welchen Abb. 112a und b illustrieren. Es handelt sich um eine Kin-
derlahmung. Die Hangestellung der Hand war fixiert, sie verhinderte, daB die
Reste der Handmuskulatur ausgenutzt werden konnten. Eine keilfsrmige
Resektion aus der Handwurzel erméglichte, die Hand in Streckstellung zu
bringen; die nach der Kleinfingerseite luxierten Strecksehnen stellten sich ohne
weiteres auf den Handriicken ein. Es resultierte eine Hand, die nicht nur kos-
metischen Gewinn bedeutete, sondern es wurde eine ganz leidliche Greiffihig-
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keit gewonnen, besonders nachdem Sehnentransplantationen den Daumen oppo-
sitionsfahig gemacht hatten.

Bei der Besprechung der weiteren Handerkrankungen wollen wir aus prak-
tischen Griinden nach der Anatomie gruppieren, und zwar nach den Schichten,
in denen die Stérung hauptséchlich liegt.

¢) Verluste an der Hautdecke der Hand

kommen leicht zustande. Sind sie klein, so decken sie sich aus dem gewissen
Uberschul an Haut, den die Hand besitzt, und hinterlassen keine Storung.
Werden die Verluste groB, so erhalten wir Narbencontracturen, die, liegt die
Narbe auf der Beugeseite, sich als Beugecontracturen, auf der Streckseite als
Streckcontracturen erweisen.

Ein typisches Bild erhalten wir, wenn die Hautdecke der Hohlhand ver-
loren ging. Die Narbe zieht dann die Hand zusammen etwa in die Stellung,

Abb. 112, a Komplizierte Liahmungsdeformitit der Hand. b Durch Keilresektion an der Handwurzel und
durch Sehnentransplantation am Daumen wurde eine Stellungskorrektur und eine beachtliche Gebrauchs-
fahigkeit der Hand erreicht.

in die wir sie bringen, wenn wir eine Erbse von der Tischplatte nehmen wollen.
Die Funktion der Hand ist schwer geschidigt, besonders auch weil die Narbe
bei Versuchen, die Hand zu 6ffnen, einreif3t.

Bei diesen Fillen kann man sehr schéne Resultate durch Hautplastik erzielen.
Man schneidet die Narbe griindlich aus, streckt Hand und Finger voll aus, stellt
sich so den Defekt in ganzer GréBe dar und deckt ihn durch einen gestielten
Lappen aus der Bauchhaut. Zur Vermeidung von Zerrungen an dem Lappen
néhe ich dabei den ganzen Arm an Brust und Bauch fest.

Hautverluste auf der Streckseite der Hand sind gewdhnlich nicht so scharf
begrenzt wie auf der Beugeseite, weil sie auf der Streckseite meist Verbrennungen
ihre Entstehung verdanken, auf der Beugeseite dagegen in der Regel andere
Ursachen haben.

Die Situation wird meist dadurch kompliziert, da die entstehende Narbe
mit den Strecksehnen verwichst. Man entschlieft sich im allgemeinen weniger
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leicht zu plastischen Operationen. Mit Massage, Pepsinsalbe, Fibrolysin und
shnlichem soll man sich aber doch nicht zu lange aufhalten. Bei der plastischen
Deckung bildet man am besten einen doppelt gestielten Lappen, unter den man
die Hand steckt, so dafl sie wie in einen Muff kommt.
Ein eigenartiges Krankheitsbild, das man bei Unfallpatienten zu sehen
bekommt, ist
d) das traumatische Odem.

Nach einem gewéhnlich gar nicht besonders heftigem, stumpfen Trauma,
das den Handriicken getroffen hat, bildet sich eine Anschwellung des Hand-
riickens, die bei stirkerer Entwicklung auf die Beugeseite und auf die Finger
iibergreift. Die Hand sieht cyanotisch aus, sie greift sich auffillig hart an.
Der Patient klagt iiber Schmerz. Der FaustschluBl ist mehr oder weniger be-
hindert. Anatomisch findet sich eine sulzige Quellung des Bindegewebes.

Die Fille ziehen sich jahrelang hin. Mit Massage, Bidern und den sonst
iiblichen Behandlungsmitteln erreicht man keinen nennenswerten Erfolg. Ob die
von einzelnen Autoren empfohlene Exstirpation des erkrankten Bindegewebes
wirklich Befriedigendes leistet, habe ich nicht Gelegenheit gehabt, zu erproben.

Auch am FuBe kommt das traumatische Odem vor.

e) Die Dupuytren’sche Contractur

ist ein altes, wohl charakterisiertes orthopadisches Krankheitsbild an der Hand.

Wir bezeichnen mit diesem Namen eine entziindliche Erkrankung der
Palmarfascie, bei der die befallenen Fascienziige in narbige Schrumpfung geraten
und dabei die zugehérigen Finger in Beugestellung ziehen.

Die Atiologie der Erkrankung ist noch nicht geklirt. Wir wissen nur, daB
haufig wiederkehrende Insulte, wie der Sto von Werkzeugen in die Hand, das
Fiihren von Ziigeln und dhnliches eine Priadisposition fiir die Erkrankung schaffen.
Auch gichtige Veranlagung scheint derart zu wirken. Die Erkrankung kommt
aber auch ohne dieses beides vor.

Die Krankheit beginnt ganz unauffillig. Gewdhnlich bemerkt der Patient
gelegentlich, daB er einen Finger — meist den Ringfinger — nicht mehr ganz
ausstrecken kann.

Es findet sich in der Hohlhand gerade jenseits der distalen Querfalte ein
Knétchen oder — bei Streckung des Fingers — eine kleine Hauteinziehung.
Der Knoten sitzt an einem zum Finger ziehenden Strang der Palmarfascie.
Bei anatomischer Untersuchung desselben findet man die Zeichen einer un-
spezifischen Entziindung. Die von der Fascie zur Hand ziehenden feinen Strange
heften die Haut an dem Knétchen fest, sie bewirken die Hauteinziehung bei der
Fingerstreckung. Die Einziehung wird noch schérfer, wenn die narbige Schrump-
fung, die dem Verschwinden des Knotens folgt, eingetreten ist.

Die Erkrankung kann auf die Stelle der ersten Lokalisation beschrinkt
bleiben. Meist geht sie weiter. Es entstehen neben dem ersten Knoten distal
nach den Fingern zu mehr, es werden benachbarte Fascienstringe befallen.
Die Finger werden mehr und mehr wie beim Faustschlul zusammengezogen.
Das kann so weit gehen, daB sich die Fingerspitzen fest in die Hohlhandfliche
Ppressen.

Die praktische Bedeutung, welche die Erkrankung besitzt, hingt ab von dem
Grad, welchen die Contractur erreicht. Leichte Falle sind kleine Schénheitsfehler,
schwerste heben die Gebrauchsfahigkeit der Hand fast vollig auf.

- Fiir die Behandlung der Dupuytrenschen Contractur gibt es nur ein emp-
fehlenswertes Mittel, und das ist die radikale Operation.
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Der befallene Fascienteil muf} entfernt werden wie eine bosartige Geschwulst,
d. h. im Gesunden. Das gibt ein volles und auch ein dauerhaftes Resultat. Die
Operation ist einfach. Man schneidet, wenn es sich nur um einen einzelnen
Strang handelt, direkt auf denselben mit einem Langsschnitt ein. Hat man
mehrere Stringe, so bildet man am besten durch einen Winkelschnitt einen
Lappen. Das einzige, worauf zu achten ist, sind die zu den Fingern ziehenden
Nervenstringe, die nicht fiir Fascie angesprochen und mit entfernt werden
diirfen.

Mu8 man zur Entfernung groBerer Teile der Fascie einen Hautlappen bilden,
so entsteht die Gefahr, dafl der Lappen nekrotisch wird. Da von der Haut Strange
zur Fascie gehen, wird der Lappen sehr diinn. Bildet man statt eines zwei Lappen,
und behandelt man dieselben bei der Operation recht vorsichtig, so wird die
Nekrose vermieden.

Wiederholt habe ich nach solchen Operationen trotz glatten Verlaufs dicke
kelloidartige Narben erhalten. Ohne jede Behandlung sind diese Narben aber
in einiger Zeit strichformig glatt geworden.

Von anderen Behandlungen habe ich nie etwas wirklich Gutes gesehen.
Subcutane Durchschneidung gibt immer Rezidive. Massage und Gymnastik
wirken schidlich. Durch Radium und Réntgenbestrahlung kann man anscheinend
dem Leiden die Neigung zum Fortschritt nehmen. Eine solche Behandlung kann
im Frithstadium versucht werden.

f) Erkrankungen am Sehnenapparat der Hand.

Kein anderer Teil unseres Korpers hat einen so groBen und so komplizierten
Sehnenapparat, wie die Hand. Nirgendwo anders kommt es so leicht, so oft, so
folgenschwer zu Stérungen des Sehnenapparates. Trauma, Entziindung und Ruhig-
stellung sind dabei die situationsbeherrschenden &dtiologischen Momente.

Traumen wirken meist in Form der offenen Verwundung. Die frischen Fille
bekommt der Orthopdd gewdohnlich nicht zur Behandlung. Sie gehen zum
Chirurgen, und kommen sie zu uns, so kénnen wir sie auch nicht anders als nach
den Grundsitzen der Chirurgie behandeln.

Veraltete Falle von Verletzungen des Sehnenapparates sieht dagegen der
Orthopid oft genug. Sehnendurchtrennungen, Verwachsungen, Defekte finden
wir in der wechselreichsten Zusammenstellung.

Auch in der Behandlung der veralteten Fille ist der operative Eingriff
das A und das O. Die sekundire Sehnennaht, Sehnenlosung und Sehnenbildung
sind die in Frage kommenden Methoden.

Vorschriften, welche allgemeine Giiltigkeit héatten, kann man fiir diese
Operationen nicht geben. Jeder Fall hat sein individuelles Geprige, und jeder
Fall muB individuell behandelt werden. Wer Anhaltspunkte sucht, nach denen
er sich sein Vorgehen im einzelnen Fall abstecken kann, dem empfehle ich das
Studium des Abschnittes ,,Muskel- und Sehnenoperationen nach Kriegsver-
letzungen*‘, den STOFFEL in der von GOCHT herausgegebenen Orthopddie in der
Kriegs- und Unfallheilkunde bearbeitet hat, und LEXERs ,,Wiederherstellungs-
chirurgie’’.

Besonders erwdhnen mochte ich die Abreifung der Fingerstrecksehne, die
ich nach verhéltnismifBig leichten Traumen ziemlich oft gesehen habe. Die
Patienten haben bei einem Stof3 gegen die Spitze des aktiv gestreckten Fingers
einen Schmerz verspiirt und sie kénnen das Endglied nicht mehr strecken. Das
Endglied steht in einer Beugung von 45—60 Grad.

Sind die Fille einigermafBen frisch, so kann man versuchen, durch Pflaster-
verbinde, die das Endglied in Streckstellung halten, Heilung zu erreichen. Fiihrt
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man die Sehnennaht aus, so mul man lange in Streckstellung fixieren, weil die
Nabhtstelle sich dehnt, wenn sie zu frith belastet wird.

Bei der Besprechung der entziindlichen Stirungen des Sehnenapparates der
Hand stelle ich voran ein einfaches, wohl charakterisiertes Krankheitsbild,
das Bild des

g) schnellenden Fingers.

Diese Erkrankung befillt mit Vorliebe den Ringfinger, kommt aber auch
an allen anderen, auch am Daumen vor, da besonders bei kleinen Kindern.
Das charakteristische Symptom ist das ,,Schnellen. Der gestreckte Finger kann
bis zu einer bestimmten Grenze glatt gebeugt werden. Dann bleibt er vor einem
Hindernis stehen, dieses Hindernis wird durch eine besondere Kraftanstrengung
des Patienten plotzlich iibersprungen, und die Weiterfithrung der Beugung geht
wieder glatt von statten. Genau so geht es, wenn der gebeugte Finger wieder
in Streckstellung zuriickgefiihrt wird.

Die Uberwindung des Hindernisses bereitet dem Patienten Schmerzen, die
gewohnlich nicht groB sind. Bei Wiederholung der Bewegung geht dieselbe
immer glatter von statten. Am stirksten zeigt sich das Hindernis nach langerer
Ruhe, besonders morgens nach der Nachtruhe.

Man findet dieses Krankheitsbild gewdhnlich bei Patienten, die haufig StoBe
in die Hand bekommen (Soldaten, Gewehrexerzieren). Man sieht es aber auch
bei Damen, fiir die die Hinde nur Schmuckgegenstéinde sind.

Die anatomische Grundlage des Schnellens ist eine Verdickung der tiefen
Fingerbeugesehne an der Stelle, wo sie durch den Schlitz der oberflichlichen
Fingerbeugesehne tritt. Diese Verdickung ist in der Regel eine entziindliche
Schwellung, kann aber natiirlich auch einmal anderer Natur sein.

Beim Gleiten der tiefen Sehne durch den Schlitz st68t die Verdickung an
und wird wie der Knopf am Knopfloch um so fester gehalten. je straffer die ober-
flaichliche Sehne gespannt ist.

Der Verlauf der Erkrankung ist ausgesprochen chronisch: langsamer Beginn
und unverindertes Bestehen iiber Monate und Jahre, dann auch wieder lang-
sames Verschwinden. Das ist so der typische Gang.

Fiir Patienten, die ihre Hand gebrauchen miissen, bedeutet die Erkrankung
eine betrichtliche Stérung.

Behandlung: Aus der Beobachtung, dafl das Schnellen am deutlichsten nach
Ruhe auftritt, und dal es nach mehrfach wiederholter Bewegung geringer wird,
entnimmt der Patient und gewdhnlich auch der Arzt die Indikation zur Be-
wegungskur.

Das ist in diesem Falle verkehrt. Je mehr der Patient sich miiht, durch
fleiflige Bewegung das Hindernis abzuschleifen, wm so grofer wird es, je weniger
er seimen Finger schnellen ldf3t, um so kleiner wird es.

Der erste Rat, den man den Patienten geben muB, ist, das Schnellen tunlichst
zu vermeiden. Fiir die meisten Fille geniigt dieser Rat. Will man schneller zum
Ziel kommen und wird der Patient dadurch nicht zu sehr gestért, so fixiere man
den Finger in Streckstellung durch einen Pflasterverband. Eine leichte Bestrah-
lungsbehandlung der erkrankten Sehnenstelle wirkt meist auch foérdernd.

Operative Eingriffe, die vielfach ausgefiihrt worden sind. kénnen in der
Regel entbehrt werden.

Freilegung des Knotens und Beseitigung desselben durch eine Excision aus

der Sehne ist aber andererseits eine sehr einfache Operation, die sicheren Erfolg
gibt.
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h) Akute Entziindungen,

wie sie besonders durch den Einbruch von septischen Prozessen in die Sehnen-
scheiden entstehen, kommen gewdhnlich nicht in die Hand der Orthopiden.
Wohl aber deren Folgezustdnde, die sich als Verwachsungen der Sehnen mit
ihren Scheiden, sowie als Deformititen durch Sehnenschrumpfung und durch
Sehnenverlust darstellen.

Bei Verwachsungen von Sehnen erhalten wir einen Beweglichkeitsausfall,
dessen Grole in weiten Grenzen wechseln kann, ebenso wie die dadurch bedingte
Funktionsstérung. Behandlung durch Medikomechanik, vor allem aber durch
praktischen Gebrauch der Hand. Von operativen Eingriffen ist nur unter be-
sonderen Bedingungen ein Erfolg zu erwarten.

Schrumpfungen der Sehnen — es handelt sich bei diesen Fillen fast aus-
schliefllich um Erkrankungen der Beugesehnen — erzeugen Bilder, die stark
an die Dupuytrensche Contractur erinnern. Haufig findet man einen Finger,
besonders gern den Ringfinger, in die Hohlhand soweit eingeschlagen, daB die
Fingerspitze die Handflidche beriihrt. Durch operative Verlingerung der Sehne
148t sich die Deformitat meist soweit beheben, daf3 keine wesentliche Funktions-
storung eriibrigt.

Bei Auseiterung der Beugesehnen erhélt man in der Regel eine Streckcontractur
des Fingers, welche die Gebrauchsfihigkeit der Hand schwer beeintrichtigt.
Man nimmt in solchem Fall am besten den Finger ganz oder wenigstens das
mittlere und vordere Glied ab.

Von den

Erkrankungen der Gelenke in der Hand

haben fir den Orthopdden Bedeutung die

nicht reponzerten Luxationen,

die wir besonders am Karpometakarpalgelenk des Daumens zu sehen bekommen.
Blutige Reposition ist die gegebene Behandlung.
Von entziindlichen Affektionen sind zu nennen

i) die Arthritis deformans und die Arthritis destruens.

Arthritis deformans zeigt sich in hoheren Lebensaltern an Fingergelenken
so haufig, dal} sie als einfache Alterserscheinung hingenommen wird. Tritt sie
in jiingeren Jahren auf, so sucht der Patient wegen der ,,Gicht* in den Fingern
wohl unsere Hilfe. Schonung, trockene Wéarme in Form von Sandbiddern, eine
Sanarthritkur bringt gewéhnlich Stillstand.

Die Arthritis destruens, deren Erscheinungsform wir oben am Beispiel der
Hand geschildert haben, zeigt sich auch diesen Mitteln gegeniiber meist als v6llig
resistent. Die Hoffnung, welche neuerdings erweckt worden war, durch peri-
arterielle Sympathicusresektion das Leiden zum Stillstand zu bringen, hat sich
leider nicht erfiillt. : :

Die Gelenkversteifungen, welche nach akuten entziindlichen Erkrankungen
zuriickbleiben, sind nach den allgemeinen Grundsitzen fir die Behandlung
entziindlicher Contracturen zu behandeln — unter Beriicksichtigung dessen, was
wir iiber vom Sehnenapparat ausgehende Versteifungen gesagt haben. Es ist
ja bei diesen Fillen neben dem Gelenk auch regelméfBig der Sehnenapparat
erkrankt. Die portativen Apparate, welche mit Extension arbeiten, entwickeln
den Gelenkversteifungen gegeniiber beachtliche Resultate.

Ist es zur Ankylosierung eines Fingergelenkes gekommen, so 143t man am
besten das Gelenk in Ruhe, wenn die Ankylosierung in einer funktionell nicht
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ungiinstigen Stellung erfolgte. Ist die Stellung ungiinstig, so korrigiert man
durch Brisement forcé oder Osteotomie.

Mobilisationsoperationen nur mit genauer Auswahl der Fille! Es mufl vor
allem der Sehnenapparat gut erhalten sein.

Von den Stérungen, die in

k) Veridnderungen an den Knochen der Hand

ihren Ausgangspunkt haben, begniigen wir uns, die Deformitdten anzufiihren,
welche nach Frakturen der M idtelhand- und der Fingerknochen zuriickbleiben.

Frakturcn dieser Knochen hinterlassen in einem sehr hohen Prozentsatz
der Fille Deformitéten, ein Zeichen dafiir, dafl die Behandlung dieser Frakturen
noch nicht auf der Héhe steht. Unsere Verbdnde sind im allgemeinen viel zu
grob und plump, als daf sie die kurzen Knochenstiicke, um die es sich hier
handelt, geniigend fest halten kénnten.

Die Deformitédten sind nach Fraktur der Mittelhandknochen gewdshnlich
Dislokationen ad longitudinem, an den Phalangen winklige Abknickungen, bei
denen die Spitze des Winkels auf der Beugeseite liegt.

Die mit den Deformititen verbundenen
Funktionsstorungen sind, auch wenn Sehnen
und Gelenke nicht mit beteiligt sind, bei schwe-
ren Dislokationen recht erheblich.

Fir die Therapie ist die Hauptaufgabe die
Prophylaxe. Eine schr sorgfiltige, individuelle
Verbandbehandlung! Ganz besonders zu empfeh-
len ist die einfache Extensionsschiene von Burg-
MEISTER, welche Abb. 113a u. b zeigt.

Unter Benutzung dieser Schiene kann man
auch fertige Frakturdeformititen durch Osteo-
tomie korrigieren. Zu beachten ist dabei, daBl
Osteotomien an den Phalangen sehr lange zur N (T >
Konsolidation brauchen, und daf} die erreichte ‘ | e
Korrektur oftmals durch Fixationsversteifung /AN '
der Fingergelenke beeintrichtigt wird. : i

Das fir die praktische Orthopédie wichtigste  Abb. 1132 u. b, Ixtensionsverband
Krankheitsbild an der Hand sind vou BUKMBISTEL.

/'-:_;‘.:-?: =R
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?
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1} die Versteifungen der ganzen Hand,
welche nach Verletzungen und Enfziindungen zuriickbleiben.

Man sieht diese Versteifungen zwar heute nicht mehr so haufig und selten
so schwer wie in fritheren Zeiten, aber man sieht sie doch noch recht héiufig,
— zu héufig. Das erklirt sich daraus, daB am Zustandekommen dieser Ver-
steifungen nicht nur die Verletzung oder Entziindung, sondern auch die &rzt-
liche Behandlung in hohem Grade beteiligt ist. Das Verstindnis fiir die Behand-
lung hat sich aber in den letzten Jahrzehnten erfreulich gebessert.

Wie entstehen diese Versteifungen? — Nehmen wir den einfachsten Fall.
Ein Patient hat einen Radiusbruch erlitten. Der Bruch ist regelrecht reponiert
worden, er wurde auf einer Schiene oder im Gipsverband fixiert. Nach
4 Wochen wird der Verband abgenommen, die Fraktur ist in guter Stellung
konsolidiert. Aber die ganze Hand ist angeschwollen. Die feinen Furchen der
Haut sind verschwunden. Die Weichteile der Hand und der Finger fiihlen sich
unelastisch, derb an. Die Haut an den Fingern ist teilweise mit diinnen, grau-
braunen Auflagerungen bedeckt, sie schwitzt besonders in der Hohlhand.

Schanz, Orthopidie. 11
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Fordert man den Patienten auf, die Finger, die in Streckstellung stehen,
zur Faust zu schlieflen, so macht er nur geringe Ausschlige, die er gewshnlich
mehrfach nacheinander wiederholt. Er macht nicht eine einzige, kriftige Beuge-
bewegung bis an die Grenze des Bewegungsfeldes.

Handelt es sich um einen schweren Fall, so fingt der Kranke, wenn die
stiitzende Schiene abgenommen wird, oft an, Schiittelbewegungen mit der Hand
auszufiihren.

Ganz dasselbe Bild sieht man sich entwickeln nach entziindlichen Erkran-
kungen der Hand, z. B. nach gonorrhoischen Handgelenksentziindungen,nach sep-
tischen Infektionen aller Art, aber auch schon nach Verwundungen, die ohne In-
fektion heilten, wenn sie nur langere Zeit mit Ruhigstellung behandelt wurden.

In hoheren Lebensjahren tritt die Versteifung schneller ein, erreicht hohere
Grade und ist schwerer zu beseitigen als in jiingeren.

UberliBt man die Patienten sich selber, so gewinnt ein Teil derselben in
kiirzerer oder lingerer Zeit wieder die normale Beweglichkeit und Gebrauchs-
fihigkeit der Hand, soweit nicht etwa besondere anatomische Verdnderungen
wie Sehnenverletzungen u. dgl. das verhindern.

Bei anderen schlieB8t sich an das geschilderte Stadium, das durch die An-
schwellung von Hand und Fingern gekennzeichnet ist, ein Stadium, welches
an die Stelle der Schwellung eine auffillige Abmagerung setzt. Die Finger werden
diinner, die Fingerbeere ganz spitz. Die Fingerknochen sind von einer diinnen,
glinzenden, fast faltenlosen Haut straff iiberzogen. Die Handmuskulatur ist
stark atrophiert. LEDDERHOSE hat fiir dieses Stadium den sehr charakteristischen
Namen der Glanzhautbildung vorgeschlagen.

Ist dieses Stadium voll zur Entwicklung gelangt, dann ist die Prognose
auBerordentlich ungiinstig. Mindestens vergehen Monate, bis die Hand iiber-
haupt wieder zu irgendwelcher Arbeit gebraucht werden kann, und eine volle
Heilung kommt fast nie zustande.

Die ursichlichen Momente, welche zur Ausbildung dieser Versteifungen
fithren, sind erstens die odematose Durchtrinkung der Gewebe, sodann aber

- entziindliche Vorgénge, zu deren Auslosung
schon bei subcutanen Verletzungen das ins
Gewebe ergossene Blut geniigt.

Die hauptsichlichen anatomischen Ver-
anderungen, die entstehen, sind Verklebungen
= der Sehnen an den Sehnenscheiden, Einengung
Abb. 114, ~ KRUKENBERGS Handschuh zur 46T Gelenkrdume, Verklebungen in denselben

Beugung strecksteifer Finger. und Atrophie des die Hand polsternden Fett-

gewebes.

In der Behandlung dieser Versteifungen ist das wichtigste die Vorbeugung.

Akute Entziindungen, Verwundungen, Infektionen, Frakturen erfordern ge-
wil Ruhigstellung der Hand. Aber diese Ruhigstellung darf auch nicht eine Stunde
linger dauern, als unbedingt notig ist. Alle Erkrankungen der Hand, die
eine Fixationsbehandlung erfordern, miissen dauernd unter schirfster Kontrolle
gehalten werden. Sobald als moglich miissen Bewegungen, mufl Massage und
alles, was sonst zweckdienlich ist, einsetzen. Vor allem aber mufl der Patient
angehalten und erzogen werden, Handbewegungen mit energischem Bewegungs-
impuls auszufihren und die Hand in praktischen Gebrauch zu nehmen. Der ener-
gische Bewegungsimpuls und der praktische Gebrauch leisten viel mehr als alle
Massage und als alle Pendel- und Zanderapparate.

Noch auf eins sei aufmerksam gemacht. Man stelle die Finger einer Hand,
wenn die Gefahr von Versteifung droht, nicht in Streckstellung, sondern in
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leichte Beugestellung. Erstens gelingt die Wiederherstellung der Beweglichkeit
aus einer leichten Beugestellung heraus viel leichter wie aus voller Streckstellung,
und zweitens ist, wenn die Wiederbeweglichmachung nicht gelingt, der leicht
gebeugte steife Finger fuunktionell viel wertvoller als der strecksteife.

Sehr zahlreich sind die portativen
Apparate, welche zur Behandlung von
Handversteifungen angegeben worden
sind. Viel Nutzen erreicht man mit ihrer
Anwendung aber nicht, besonders nicht
mit der Anwendung komplizierter Kon-
structionen. Der KRUKENBERGsche Hand-
schuh (Abb. 114) und der Horrasche
Apparat (Abb. 115) sind die einzigen
Apparate, die ich verwende. Der Hand-
schuh erkldrt sich geniigend aus der Ab-
bildung. Zum Horraschen Apparat sei
bemerkt, daB in demselben der Finger . I ) .
mit einem sog. Médchenfinger gefal3t und AP LS H()i‘ki{:;ér\gg‘;ltgitf::éenB.Chdudluub o
extendiert wird und daB dann erst die
Beugung einsetzt. Die Wirkung des Krukenbergschen Handschuhs erreicht man
schon sehr gut, wenn man in die Hohlhand einen Watteknollen legt und die Finger
durch Bindenwicklung dariiberbeugt.

Als Operation kommt in Féllen, wo eine starke Schrumpfung von Beuge-
und Strecksehnen der Finger vorliegt, die Entfernung der Mittelphalanx in Frage.
Das Verfahren ist von WULLSTEIN angegeben. Es ergibt, wie ich bestdtigen kann,
auch kosmetisch gute Erfolge.

12. Wirbelsiiule.

a) Vorbemerkungen.

Anatomisch betrachtet ist die Wirbelsdule der Komplex der durch die
Zwischenwirbelscheiben und die Wirbelgelenke miteinander verbundenen Wirbel.
Kiir den ‘pathologisch-physiologisch denkenden Orthopaden gehért zur Wirbelsdule
auBerdem alles, was die Wirbelsdule zur Erfiillung der bei orthopédischen Er-
krankungen in Frage kommenden Leistungen braucht. Es sind das in erster
Linic die Muskeln, welche die Wirbelséule aufrecht halten, und welche sie bewegen.
Wohlgemerkt — nicht nur die eigentlichen Wirbelsiulenmuskeln, sondern auch
die Bauchmuskeln und die iibrigen Rumpfmuskeln, ja sogar teilweise Extremi-
tatenmuskeln — jedes soweit als sie Beziehungen haben zur Arbeit der Wirbel-
sdule. Wenn im folgenden von Wirbelsidule schlechtweg geredet wird, so ist
nicht der anatomische, sondern der viel weitere physiologische Begriff gemeint.
Wenn wir bei unseren Betrachtungen die knéchernen Bestandteile der Wirbel-
sdule in den Vordergrund schieben, so geschieht das deshalb, weil die ortho-
pidischen Erkrankungen ihre Erscheinungen hauptsichlich an den Knochen
machen. Die knéchernen Bestandteile sind die Steine im Bau. Von ihrer Gesund-
heit ist in erster Linie die Gesundheit des ganzen Baues abhingig. Muskeln,
Bander usw. sind der Mortel und die Verbindungsstiicke, ohne welche die Steine
nicht zu cinem Bau vereinigt werden kénnen.

Die fiir die Orthopédie wichtigsten Funktionen der Wirbelsiule sind zwei:

Erstens ist die Wirbelsdule das formgebende Grundelement des Rumpfes.

Zweitens hat die Wirbelsdule die Aufgabe, die auf sie fallende Last des
aufgerichteten Korpers zu tragen.

11*
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VerhiltnismifBig wenig Bedeutung hat die Funktion, welche die Wirbel-
sdule als Bewegungsorgan des Rumpfes erfiillt.

Es sei dies mit einigen Sitzen erliutert.

Von der Form der Wirbelsdule, und zwar von der Form der einzelnen Wirbel
und davon, wie dieselben von Muskeln und Béndern zusammengehalten werden,
hangt das Haltungsbild des aufgerichteten Rumpfes ab.

Durch die eigenartige Verbindung der Wirbelsdule mit dem Rippenkorb
und mit dem Becken wird ein Mechanismus hergestellt, der weitgehende Ahn-
lichkeit mit einem zweiarmigen Hebel besitzt, wobei der Drehpunkt des Hebels
in der Wirbelsdule liegt. Verschiebungen des Drehpunktes, wie sie bei Seiten-
biegungen oder bei Drehbewegungen der Wirbelsdule erfolgen, ergeben draufien
auf dem Hebelarm groBle Ausschliage, die sich noch besonders dadurch markieren,
dal} sie rechts und links in entgegengesetzter Richtung erfolgen. So werden schon
durch kleine seitlich wirkende Formverdnderungen der Wirbelsiule groBe Um-
formungen an der Korperoberfliche erzeugt. Beuge- und Streckdeformierungen
der Wirbelséule machen nicht so hohe Ausschlige an der Koérperoberfliche, weil
fiir sie Rippen und Becken nur wie einarmige Hebel an der Wirbelsiule an-
gesetzt sind.

Aus der Funktion, welche die Wirbelsdule als 7'ragorgan zu leisten hat,
ergeben sich fiir die Orthopéddie in zweierlei Art wichtige Storungen.

Erstens kann die Wirbelsdule durch allerlei Erkrankungen an ihrer 7'rag-
kraft geschddigt werden, und es kann sich der praktischen Orthopadie daraus
die Aufgabe stellen, die Schiadigungen der Tragkraft zu beseitigen. Es kommen
hier besonders entziindliche Erkrankungen, in erster Linie die Tuberkulose der
Wirbel in Frage. Auch Traumen, Lihmungen und anderes spielen aber eine Rolle.

Zweitens konnen aus der Aufgabe des Lasttragens direkt Krankheitszustinde
ihren Ursprung nehmen. Eine ganz gesunde Wirbelsdule erkrankt, wenn abnorm
hohe Traganforderungen an sie gestellt werden, gerade so gut, wie jedes andere
Organ erkrankt, wenn von ihm spezifische Arbeit gefordert wird, welche die
Grenze seiner Leistungsfihigkeit iiberschreitet. Noch héufiger erkrankt eine
an ihrer Tragkraft irgendwie geschddigte Wirbelsiule in der Erfillung ihrer
Tragarbeit, weil fiir sie schon die Belastung mit einer normalen, ja mit einer
unternormalen Last cine Uberlastung bedeutet. Die auBerordentlich hiufigen
statischen Insuffizienzerkrankungen mit ihren anatomischen Auswirkungen, den
statischen Belastungsdeformititen, nehmen meistens von derartigen Zustinden
ihren Ausgang.

In ihrer Funktion als Bewegungsorgan des Rumpfes wird die Wirbelsiule
zwar sehr hdufig und durch viele Erkrankungen, die wir unter die orthopédischen
einzureihen gewohnt sind, gestort. Aber diese Stérungen bleiben in der prak-
tischen Bedeutung meistens weit hinter den anderen Storungen, die von den-
selben Erkrankungen erzeugt werden — Formverdnderungen, Schidigung der
Tragfunktion —, zuriick. Sehr selten kommt ein Kranker zu uns, der angibt,
daB er an der Beweglichkeit der Wirbelsidule Schaden gelitten habe. Noch seltener
einer, der besonders Hilfe wegen einer Storung dieser Beweglichkeit fordert.
Es ist direkt erstaunlich, wie stark die Beweglichkeit der Wirbelsiule geschadigt
werden kann, ohne daf} dies iiberhaupt dem Kranken zum Bewuftsein kommt.
Und es ist auch erstaunlich, wie hiufig selbst schwere Beweglichkeitsstérungen
vom Arzt, und selbst von einem solchen, der glaubt etwas von Wirbelsdulen-
crkrankungen zu verstehen, iibersehen werden. Es liegt das daran, dafl Rumpf-
bewegungen im weiten Ausmafl durch Bewegung des ganzen Korpers (Dreh-
bewegung) oder durch Bewegung in den Hiiftgelenken (Beugebewegung) funk-
tionell ersetzt werden konnen.
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Eine Funktion der Wirbelsiule, die in der Pathologie noch keine Beachtung
gefunden hat, aus der sich aber vielleicht manche Eigenheiten von Wirbelsiulen-
erkrankungen erkliren werden, ist die blutbildende Ttigkeit des Markes der Wirbel-
korper. Wahrend das Mark der Extremitdtenknochen frithzeitig verfettet, bleibt
das Mark der Wirbelkérper bis ins Alter rot und behalt seine Féahigkeit als blut-
bildendes Organ. Es konnte nicht tiberraschen, wenn sich finde, daBl Wirbel-
saulenerkrankungen sich in einer Stérung dieser Funktion auswirken.

b) Die normale Form der Wirbelsédule

wechselt im Lauf des Lebens und sie besitzt eine recht betrichtliche individuelle
Variationsbreite.

In utero ist die Wirbelsiule des Kindes zu einer gleichmafligen Kyphose
zusammengebogen. Sofort nach der Geburt streckt sich der Bogen der Wirbel-
sidule annihernd zu einer geraden Linie aus. Das wirksame Moment bei dieser
Streckung ist die Fiillung der Lungen und des Darmes mit Luft. Standfestigkeit
gewinnt dadurch die Wirbelsdule noch nicht. Diese ergibt sich erst, wenn nach
ein paar Monaten die Muskulatur soweit gekraftigt ist, daf} sie die Last des
Rumpfes erheben und durch ihr automatisches Spiel im Gleichgewicht erhalten
kann.

Die anteroposterioren Kriimmungen fangen in dieser Zeit an, sich zu ent-
wickeln. Sie werden deutlicher, wenn das Kind zum Stehen kommt. In den nun
folgenden ersten Kinderjahren bietet die Wirbelséule ein ziemlich gleichférmiges
Bild. In dem gedrungenen Rumpf des jungen Kindes steht die Wirbelsdule
gut aufgerichtet mit wenig ausgesprochenen anteroposterioren Kriimmungen.

Fangt der Korper an, sich auszurecken, also vom 6., 7. Jahr an, so entwickelt
sich der individuelle Haltungstypus, der vorher meist nur eben angedeutet zu
erkennen war.

In der sich hier anschlieBenden Wachstumsperiode und in der Pubertitszeit
zeigt die Wirbelsiule meist eine gewisse Schlaffheit und Haltungsunsicherheit.
Es ist das die Zeit, in der einst Miitter und Gouvernanten den jungen Madchen ihr
,»,Halt dich gerade‘ zuraunten, und in der der Vater beim Familienspaziergang
dem Sohn einmal einen liebevollen Stoll zwischen die Schultern versetzt.

Mit dem Ausreifen des Korpers hort das Zusammensinken und Hin- und -Her-
baumeln der Wirbelsdule auf. Wir kommen in eine Lebensperiode, in der die
Wirbelsdule von einer kraftigen Muskulatur ohne Miihe und ohne besonders
darauf gerichtete Willensimpulse frei aufrecht getragen wird.

Diese Periode dauert, bis die Biirde des Lebens und die Last der Jahre
anfangt, sich an der Wirbelsdule geltend zu machen. Ganz langsam fingt der
Riicken zwischen dem 40. und 50. Jahr an, sich zu runden.

SchlieBlich entwickelt sich die sogenannte Alterskyphose, die eine so regel-
milige Begleiterscheinung des Seniums ist, dall wir eine Kyphose, die wir in
fritheren Jahren als schwer pathologisch zu beurteilen haben, als eine normale
Erscheinung des Alters ansehen.

Diese Verdnderungen der Wirbelsdulenform machen mehr oder weniger aus-
geprégt alle Menschen durch, wenn sie die entsprechenden Lebensjahre erreichen.
Die individuellen Variationen der Wirbelsdulenform geben in diese Entwicklung
gewisse Nuancen, aber sie heben dieselbe nicht auf.

Uber die individuellen Variationen der Wirbelsiulenform — iiber die Hal-
tungstypen — ist zeitweilig viel geschrieben worden. Ihre Wichtigkeit fiir die
praktische Orthopédie ist dadurch gegeben, dal keine scharfe Abgrenzung
zwischen den Variationen der normalen Form und den pathologischen Formen
besteht. Es kann deshalb vorkommen, daf Verwechslungen stattfinden.
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Wer lernen will, was als normale Form der Wirbelsiule zu gelten hat, der
tut dies am besten, wenn er vor klassische Skulpturen tritt. Die Riickenlinie
mit ihren ausgeglichenen Wellen, die an diesen alten Bildwerken so ausgesprochen
den Eindruck des Schonen erweckt, die ist die Muittellinie aller Variationen der
Wirbelsdulenformen, die wir als normal bezeichnen. Am Lebenden finden wir die
Riickenlinie so, wie sie der Kiinstler dargestellt hat, niemals. Der Kiinstler hat
ja auch nicht nach einem einzelnen lebenden Modell gearbeitet, sondern er hat
die Riickenlinie komponiert aus der Masse der schénen, wohlgebildeten Menschen,
die er gesehen und studiert hat.

Will man lehrbuchméBig zeigen, was die ideale Mittelform der normalen
Wirbelsdule ist, und wie weit wir den Kreis zu schlagen haben, in dem diese
Form variieren kann, ohne dafl sie als krankhaft erscheinen muf, so geschieht

Abb. 116 a—c. Haltungstypen nach STAFFEL. a Normalform des Riickens, b Flacher Riicken.
¢ Hohlrunder Riicken.

das am einfachsten an Hand der von STAFFEL stammenden Figuren, die seit
Horraallgemein zur Illustrierung der Haltungstypen benutzt werden. Abb. 116a—c.

Wir haben da die Normalhaltung, Abb. 116a, bei der ,,die Profilkontur eine
schéne Wellenlinie mit Wellentilern und Wellenbergen von jeweils gleicher Hohe
bildet“. Dann haben wir den Typus des flacken Riickens, bei dem diese Wellen-
linie verflacht ist (Abb. 116b), und endlich haben wir den Typus des hoklrunden
Riickens, bei dem diese Wellen vertieft sind (Abb. 116¢).

Nach meiner Auffassung fehlt in dieser Zusammenstellung ein Typus, der
sogar recht héufig vorkommt, und der nicht als pathologisch bezeichnet werden
kann: der rundriickige Typus. In der Darstellung der Haltungstypen, die Haa-
LUND in seinen ,,Prinzipien der Orthopédie* gibt, steht dieser Typus an vorderster
Stelle. Es ist ein Haltungstypus, den wir sehr hiufig bei ausgesprochen grofi-
wiichsigen Menschen antreffen, und der, wenn die Gro3wiichsigkeit eine Familien-
eigenschaft ist, auch zum Familientypus gehort.
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Zwischen dem Haltungstypus und der Korperlinge bestehen iiberhaupt
deutliche Beziehungen. Der normalen Mittelform kommen im allgemeinen am
niichsten schlank ausgewachsene Gestalten, die aber die Durchschnittsgré3e nicht
wesentlich iiberschreiten. Den hohlrunden Riicken sieht man am hiufigsten bei
kurzen, untersetzten Personen, bei sehr muskulésen Menschen, bei solchen, die
in ibhrer Kindheit an Rachitis gelitten haben. Bei letzteren méchte man eigent-
lich schon den hohlrunden Riicken als pathologisch bezeichnen.

Einen Zusammenhang zwischen flachem Riicken und Korperlinge glaube ich
nicht feststellen zu konnen. Der pathologische flache Riicken ist sehr héufig,
der nicht pathologische recht selten. Letzterem eigentiimlich ist eine Thorax-
form. Der Thorax ist breit, aber er ist nicht tief, wihrend beim rundriickigen
Typus der Thorax meist schmal, aber tief ist.

Welche Bedeutung besitzen die Haltungstypen fir die orthopddische Praxis?

Recht hiufig werden uns Kinder mit dem rundriickigen Typus vorgefiihrt.
Die Diagnose wird gewohnlich dadurch erleichtert, dafl die Mutter uns das Kind
bringt und erzéhlt, der Vater halte sich auch krumm, oder da der Vater das
Kind bringt und dasselbe von der Mutter erzihlt.

Dann werden uns gelegentlich auch flachriickige Kinder gebracht, und zwar
deshalb, weil ,,die Schulterblitter so herausstehen‘. Hier ist die Diagnose nicht
so einfach. Gewil3 sieht man auf den ersten Blick, daf3 die anteroposterioren
Kriimmungen abnorm flach sind. Aber es bleibt dann noch die Frage zu beant-
worten, haben wir es mit einer Varietdt des Normalen oder mit einer pathologi-
schen Erscheinung zu tun? Als Varietdt des Normalen ist der flache Riicken
ein Schonheitsfehler, als pathologische Erscheinung, also als Produkt der Um-
formung eines von Haus aus nicht flachen Riickens, ist der flache Riicken ein
sehr beachtliches Symptom. Wir kommen spéiter darauf zu sprechen. Es sei
aber hier schon erwiahnt, daf3 die Abflachung der anteroposterioren Kriimmungen
sehr haufig das Produkt einer Insuffizienzerkrankung der Wirbelsdule ist. Diese
Fille sind es, die schon VOoLEMANN aufgefallen sind, und die ihn den Satz aus-
sprechen lieBen: ,,Der flache Riicken priddestiniert zur Skoliose.” Es ist dies
eine sehr richtige Beobachtung fiir die pathologischen Flachriicken. Fiir die
Flachriicken als Haltungstypus ist aber dieser Satz nicht richtig.

Wenn uns Kinder mit dem rundriickigen oder mit dem flachriickigen Typ
gebracht werden,. so besteht natiirlich der Wunsch, dal wir den Kindern die
schone Riickenlinie eines Adonis oder einer Venus verschaffen. Man kann auch
durch Gymnastikkuren gewisse Erfolge erzielen. Man wird bei dem Rundriicken
besonders erzieherisch zu wirken suchen, gelegentlich auch einen leichten Gerade-
halter geben. Bei Flachriicken wird man besonderen Wert auf Atemiibungen
zur Vertiefung des Thorax legen. Diese Atemiibungen kleiden sich am besten
in die Form von Gesangstunden. Eine im Haus leicht auszufiihrende, fir Rund-
riickige besonders geeignete MaBnahme ist auch das 7'ragen und Balancieren
leichter Sandsicke auf dem Kopf. Eine leider nicht immer ausfiihrbare Verord-
nung, die ich aber, wenn sie mdoglich ist, stets gebe, ist das Reiten. Junge Kaval-
lerieoffiziere gehen krumm wie Fiedelbogen, alte so gerade, wie wenn sie einen
Ladestock verschluckt hétten.

Im groBlen und ganzen erreicht man mit allen diesen Anordnungen und
Kuren aber nicht mehr als eine straffere Haltung bei Bestehenbleiben des Hal-
tungstypus. Der Haltungstypus ist altes Erbgut, oder er ist das Produkt von
sonst welchen Einfliissen, die in friihester Zeit der Entwicklung ihr Spiel getrieben
haben, und die sind méchtiger als unsere Kunst.
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c) Haufigkeit der Wirbelsdulenerkrankungen.

»Zu den dunkelsten Gebieten der Pathologie gehéren die Krankheiten der
Wirbelsdule®, mit diesem Satz beginnt eine Abhandlung, die ich 1908 versffent-
licht habe. Ich bin mit dieser Behauptung und bei meinen Bemiihungen, die ge-
kennzeichnete Liicke auszufiillen, auf schwere Gegnerschaft gestofien, bis SCEMORL
die volle Bestidtigung meiner Behauptung erbrachte. Er hat, um nachzupriifen,
was an meiner Behauptung sei, eine groBe Reihenuntersuchung von Wirbel-
sdulen ausgefithrt. Auf dem Orthopéddenkongrel in Kéln 1926 hat er iiber seine
Ergebnisse berichtet. Er berichtete iiber 1142 Wirbelsdulensektionen und
stellte die Resultate in den Tabellen
zusammen, welche ich hier wieder- TUbersicht iiber die Zahl der Fille
gebe. Ich hebe hervor, daB ScHMORL und ihre Verteilung auf die

in seine Tabellen nur aufgenommen Altersklassen.
hat, was er Unerwartetes und Unbe- Alters- Fille normale pathologische
ms-
kannte§ fand. ) Klassen  {gecamt | zani | o Zahl | %
Die Ergebnisse der ScEMORLschen
Untersuchungen haben in allen inter- 0— 5 5 51100,001 — -
8 oT 10 atlen mte 6— 10 2| 2110000

essierten Kreisen auf das hochste |, o) 52| 31| 59.61 91 40_,39
iiberrascht. Man fragt sich, wieist es 9] 30 86| 58| 67,21 28| 32,79
moglich gewesen, daB dieses riesen- 31— 40 | 107 | 54| 50,47| 53 | 49,53
groBe pathologisch-anatomische Mate- ~ 41— 50 | 131 | 54} 41,22) 77 58,78
rial bisher unbeachtet geblieben ist. 51— 60 ) 1721 251 14,59} 147 8541

61— 70 270 | 31| 11,48]239 | 88,52
Die Schuld dafiir liegt nicht auf 71— 80 | 231 3| 1,29|228 | 9871

Seite der pathologischen Anatomen, 81— 90 80| — | — 80 | 100,00
sondern auf Seite der Kliniker. Die  91—100 6] — ' — 6 100,00
Kliniker haben die Anatomen nicht 1142 | 263 | 23,03 | 879 | 76,93

auf die Wirbelsiule hingewiesen, weil

sie an den Erkrankungen der Wirbelsdule wie Blinde vorbeigelaufen sind. Man
mache sich klar, welchen prozentualen Anteil an der Korpermasse die Wirbel-
sdule mit ihren Gebilden besitzt, welche wichtige Funktionen sie im Leben der
Menschen verrichtet, und man halte dagegen, was man als Student von Er-
krankungen der Wirbelsdule gehért und gesehen hat, und was in unsern Lehr-
biichern dariiber steht. Man st68t da auf ein auBerordentliches MiBverhiltnis.
Das MiBverhaltnis erklart sich daraus, daB es mit der Diagnostik der Wirbel-
siulenerkrankungen geradezu kliglich bestellt ist.

d) Zur Diagnostik der Wirbelsdulenerkrankungen.

Woran liegt es, dafl unsere hochausgebildete Diagnostik den Wirbelsiulen-
erkrankungen gegeniiber so hiufig versagt?

Wir haben da zwei Ursachen. Eine liegt auf Seite der untersuchenden Arzte
und eine auf Seite der zu diagnostizierenden Erkrankungen.

Wir Arzte sind am Mikroskop alle kurzsichtig geworden, d. h. in der Suche
nach kleinen und kleinsten Verdnderungen haben wir den Blick fiir das Grofle
verloren. Wer mit dem Mikroskop an einem Elefanten herumstochert, der wird
tausend Jahre téglich und stiindlich Neues und Interessantes finden, nur daf
er einen Elefanten vor sich hat, das wird er in den ganzen tausend Jahren wicht
entdecken.

Erkrankungen der Wirbelsiule machen sehr hiufig Erscheinungen, die unver-
kennbar in die Augen springen, und die sich leicht deuten lassen, wenn man Abstand
vom Kranken nimmt. Aber dieselben Erscheinungen verlaufen und verwischen sich,
wenn man zu nahe an den Patienten herangehf, wenn man aus dem groBen Bild
Details herausschneidet und an diesen in feinster Kleinarbeit herumsucht.
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Die Schwierigkeiten, die vom Untersuchungsobjekt ausgehen, werden in
erster Linie dadurch geliefert, daBl bei Wirbelsdulenerkrankungen subjektive
und objektive Krankheitserscheinungen aullerordentlich unregelméaflig mit-
einander verbunden sind. Wir stolen auf Fille, wo Wirbelsdulenerkrankungen
schwere subjektive Stérungen verursachen, und es ist doch nicht méglich,
mit den uns zur Verfiigung stehenden Untersuchungsmethoden krankhafte Ver-
anderungen an der Wirbelsidule objektiv nachzuweisen. In anderen Fallen sehen
wir hochgradige Verdnderungen, besonders schwere Formverinderungen, ohne
dafl der Patient iiberhaupt tiber Schmerzen oder Funktionsstérungen klagt.

Weiterhin ist es eine eigentiimliche Erscheinung, dal Beschwerden, welche
von Wirbelsdulenerkrankungen ausgehen, haufig nicht am Ort ihrer Entstehung,
sondern weit fort von diesem empfunden werden. Es ist eine bekannte Tatsache,

Abb. 117, Wer beim Spazierengehen so die Hinde Abb. 118. Wer sich so hingetzt, ist
ins Kreuz legt, ist wirbelsiulenkrank, wirbelséulenkrank.

daBl Kinder, welche an tuberkuléser Spondylitis erkranken, gewohnlich lange
Zeit iiber Bauchschmerzen klagen, ehe der heraustretende Gibbus den Sitz der
Erkrankung dokumentiert. Dieser Fall ist aber nur ein Beispiel fiir viele. Weder
Tuberkulose noch die Lokalisation der Schmerzen im Bauch ist notwendig.
Jeder an der Wirbelsiule auftretende Reizzustand kann durch Irritation der die
Reizstelle passierenden Nerven aussirahlende Schmerzen und andere funktionelle
Storungen im Verbreitungsgebiet der betroffenen Nerven verursachen. An den ver-
schiedensten Bezirken der Wirbelsiule konnen in wechselreichster Kombination
und in verschiedenster Schwere Reizzustinde auftreten und dort wirksam werden.
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Diesich so ergebenden Variationsmoglichkeiten fiir die ausstrahlenden Beschwerden
und fiir die dislozierten funktionellen Stérungen sind geradezu unendlich grof.

Noch dazu kommt, dal manche Wirbelsiulenerkrankungen auch zentral-
wiirts auf das Nervensystem ungiinstig wirkende Einfliisse aussenden. Besonders
bei traumatischen Erkrankungen geschieht das hidufig. Entwickeln sich in einem
solchen Fall ausgesprochene neurasthenische oder hysterische Zusténde, so fangen
diese den Blick des untersuchenden Arztes leicht so ein, daf er gar nicht an die
Moglichkeit des Vorliegens einer Wirbelsaulenerkrankung denkt, daf3 er die Wirbel-
sdule deshalb iiberhaupt nicht untersucht, und daB er Wirbelsdulensymptome,
die er doch bemerkt, nicht als
solche bewertet, sondernder Neur-
asthenie oder Hysterie zurechnet.

Befordert wird die Irrtums-
moglichkeit noch weiter durch die
Tatsache, dafl den Patienten das
Bestehen von Schmerzen und das
Bestehen von Funktionsstérun-
gen an der Wirbelsiule haufig
nicht zum BewuBtsein kommt.
Gar oft erlebt man es, daB} ein
Patientnichtiiber Riickenschmer-
zen klagt, ja dall derselbe eine
besonders auf Riickenschmerzen
gerichtete Frage direkt verneint,
und dafl man doch bei der Un-
tersuchung der Wirbelsdule das
Bestehen hochgradiger Schmer-
zen an derselben nachweisen
kann. Hat man das Bestehen
dieser Schmerzen an der Wirbel-
sédule dem Kranken erst zum Be-
wulltsein gebracht, so bleibt ihm
dieses Bewulltsein aber auch er-
halten.

Erwahnen wir noch, daf3 bei

Wirbelsdulenerkrankungen sehr Abb. 119. Wer so die Stiefel auszieht, ist wirbelsiulen-
lange Zeiten vergehen kénnen frank.
zwischen der Einwirkung der aus-
I6senden Ursache und dem Manifestwerden der Krankheit, so sind damit die
wichtigsten Ecken, an denen die Diagnose scheitern kann, genannt. Kennt man
diese Ecken, so geniigt oft ein Blick, um festzustellen, dal3 eine Wirbelsdulen-
erkrankung vorliegt.

Der Mann, der sich spazierengehend die Hand ins Kreuz legt, ist wirbel-
sdulenkrank (Abb. 117). Wirbelsdulenkrank ist der, welcher sich auf den Stuhl
setzt, wie wenn er die Taschen voll roher Eier hitte (Abb. 118). Wirbelsiulen-
krank ist der, welcher sich zum Aufschniiren der Schuhe nicht nach vorn nieder-
beugt (Abb. 119) usw.

Sprechen wir

den Gang der Untersuchung .
regelrecht durch, so wollen wir weglassen, was im allgemeinen bekannt ist, und
was bei den einzelnen Wirbelsdulenerkrankungen Besonderes zu sagen ist. Wir
wollen aber hervorheben, wo es erfahrungsgemi am héufigsten hapert.
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Anamnese.

Die Vorgeschichte einer Wirbelsdulenerkrankung kann kurz und inhalts-
arm sein: ,,Der Schularzt hat bemerkt, daB das Kind schief wird.* Andere Fille
ergeben eine Vorgeschichte, die sich iiber Jahre, ja {iber Jahrzehnte erstreckt,
und die eine einzige Kette von Krankheiten bildet. Meistens sind die Krankheiten
freilich nicht auf die Wirbelsdule bezogen worden. Die Wirbelséulenerkrankung
hat auf dem oben angedeuteten Weg nervise Beschwerden verursacht, diese
sind als Neuralgien, als Neurasthenie oder Hysterie, als Muskelrheumatismus,
als Ischias, als nervise Verdauungsstérungen, bei Frauen als nervise Unter-

Abb. 120. Wer sich mit den Hénden so auf den Abb, 121. Wer sich so auf die Armlehnen stiitzt, ist
Stuhlsitz stiitzt, ist wirbelsiulenkrank. wirbelsdulenkrank.

die Aufmerksamkeit auf sich, und ex juvantibus zeigt sich, dal die ganze Krank-
heitskette nichts anderes war, als die Bauchschmerzen und die Verstimmung
des Kindes, welches sich im Friihstadium einer tuberkuldsen Spondylitis befindet.
Bei der Erhebung der Vorgeschichte von Wirbelsidulenerkrankungen ist es
von #duBerster Wichtigkeit, nach nervosen, rheumatischen und &hnlichen Er-
krankungen zu forschen und dabei in lang vergangene Zeiten zuriickzugehen.
Nur so kommt man zu einem abgeschlossenen Bild des vorliegenden Falles,
nur so kommt man in sehr vielen Fillen zur Ursache der Erkrankung, die tiber-
raschend hiufig ein Trauma ist. Aber nicht nur das: Nur so lernt man Wirbel-
saulenerkrankungen diagnostizieren, die sich in dem Stadium befinden, in welchem
spondylitiskranke Kinder iiber Bauchschmerzen klagen und weinerlich sind.
Wer durch die Erhebung der Vorgeschichte lange dauernder Wirbelsdulen-
erkrankungen erfahren hat, welch groBe Rolle nervése, rheumatische und dhn-
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liche Erkrankungen in dieser Vorgeschichte spielen, fiir den wird es eine Selbst-
verstandlichkeit, daB3 er die Wirbelsiule absucht, ehe er, weil er nichts Reelles
findet, eine nervise, eine funktionelle oder eine rheumatische Erkrankung
diagnostiziert.

Natiirlich darf nun nicht jede nervése, jede funktionelle Stérung, bei der
man cine Wirbelsdulenerkrankung findet, als von dieser bedingt angesprochen
werden. Es gibt auch andere Kombinationsmoglichkeiten. Die unterscheiden
zu lernen, ist Sache der Ubung und Erfahrung.

Lassen wir uns die Vorgeschichte von Wirbel- £\
siulenkranken ausfithrlich erzéhlen, so gewinnen wir ( a E
dabei eine giinstige Gelegenheit, wichtige \ At

g
A

Beobachtungen am Kranken

anzustellen.

Wirbelsdulenkranke haben die Eigentiimlichkeit,
ihre Krankheit dem Auge des Kundigen sehr hiufig
durch eigenartige Handlungen zu verraten. Diese
Handlungen bleiben dem Kranken meist ganz unbe- |
wuflt, oder sie werden von ihm als ,,Gewohnheiten‘ |
angesehen. Sie verraten dem Auge des Kundigen,
dal} die Wirbelsdule des Beobachteten stitzbediirftig
ist, da3 schon leichte Erschiitterungen, dall bestimmte
Haltungen derselben Schmerzen auslosen, dall die Wir- { : : .
belsiule nicht normal bewegt werden kanm. b/ (- 2 i

Ein jeder kennt Leute, welche die Gewohnheit |
haben, beim Gehen und Stehen die Hand ins Kreuz 51 . oy
zu legen. Diese Gewohnheit ist der Ausdruck eines 5. '
Stiitzbediirfnisses der Wirbelsiule. Beim GroBviterchen N {
mit der Alterskyphose gehort die ins Kreuz gelegte W
Hand und der in der anderen Hand gehaltene vorge- {
stellte Stock, der auch vom Stiitzbediirfnis der Wir-

belsdule gefordert wird, selbst in der Kunst zum » 7] \

typischen Bild. / )
In anderer Form prigt sich das Stiitzbediirfnis b N |

aus, wenn der vor uns sitzende Kranke die Hédnde auf A" '

den Stuhl stiitzt (Abb. 120) oder auf die Knie auf-
stemmt, wenn er sich mit dem Ellbogen auf die Stuhl- ;
lehne (Abb. 121), oder auf unseren Schreibtisch auflehnt, £
wenn er beim Erzihlen von seiner Krankheit haltlos o =
in sich zusammensinkt. Dal} sich das Spondylitiskind ~ AUb- 122. Wer sich 5o den Bauch
den Kopf stiitzt, daB es sich an die Mutter lehnt lenkrank.
unddergleichen,ist allgemein bekannt(Abb. 217 u.folg.).

Wenig bekannt und auch mir erst spit aufgefallen ist, dafi Wirbelsiulen-
kranke vielfach lernen, ihrer Wirbelsiule durch Spannung der Bauchblase cine
kiinstliche Stiitze zu geben.

Wie ein aufgepumpter Automobilreifen gewinnt die luftgefiillte Bauchblase
Stiitzkraft, wenn sie zur Spannung gebracht wird. Diese Tatsache lernen manche
Wirbelsdulenkranke unbewullt ausnutzen, indem sie durch Korsette, Bauchbin-
den, Leibriemen u. dgl. die Bauchblase unter Druck setzen (Abb. 122). Dem Wirbel-
sdulenkranken geben diese dem Gesunden héchst unsympathischen Dinge Be-
schwerdeerleichterung. Wo wir sie finden, geben sie uns einen wichtigen Finger-
zeig, dal} die Wirbelsiule stitzbediirftig ist.
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Ebenso erklirt es sich, dall wirbelsiulenkranke Frauen sich in der Graviditit
oftmals auffillig wohl fihlen. Sie werden durch die Fruchtblase gestiitzt. Fallt
mit der Entbindung die Stittzung plétzlich weg, dann setzen die verschwundenen
Beschwerden mit besonderer Heftigkeit wieder ein.

Dall Erschiitterungen an kranken Wirbelsaulen Schmerz ausldsen, ist cine
bekannte und selbstverstindliche Tatsache. Schwierigkeiten werden aber der
Feststellung der Erschiitterungsschmerzen bereitet dadurch, daB jeder Wirbel-
siulenkranke instinktiv sich bemiiht, Erschiitterungen von der kranken Stelle
abzuhalten. Die Moglichkeit dazu bieten aktive und reflektorische Muskel-
spannungen, welche im erkrankten Abschnitt die Wirbel so gegeneinander ein-
stellen, daB durchlaufende St6Be um die kranke Stelle geleitet werden. Besonders
geschieht das, wenn nur der Wirbelkérper, nicht aber der Bogen- und Gelenkteil
erkrankt ist. Spannung der Streckmuskulatur und lordotische Einstellung ver-
legen den Stof}, der durch die Kérperreihe laufen miifite, in die Bogenreihe mit
den Wirbelgelenkverbindungen.

Das ist insofern bekannt, als man bei dem alten Stauchversuch den Patienten
iiberrascht.

Der Stauchversuch ist im Ergebnis unsicher, er ist roh und nicht ganz un-
gefihrlich. Ich benutze ihn nie und meinen Assistenten ist die Ausfithrung des-
selben streng untesagt. Das, was er feststellen soll und kann, ist auf anderem
Wege viel besser zu eruieren.

Starke Empfindlichkeit der Wirbelsdule gegen Erschiitterung dokumentiert
sich schon, wenn der Patient sich mit besonderer Vorsicht niedersetzt, wie oben
beschrieben und abgebildet ist (Abb. 118). Empfindlichkeit gegen Erschiitterung
kann man auch aus der Anamnese feststellen, wenn Patienten uns angeben, daB sie
nachFahrten im Wagen, daB sie bei einer Automobilfahrt sich schlecht fiihlen, daf3
sie auf Eisenbahnfahrt, in der StraBenbahn lieber stehen als sitzen. Sie fangen
dann die StéBe des Wagens in den leicht gebeugt gehaltenen Knien auf.

Das wichtigste Untersuchungsmittel zur Feststellung der Nrschiitterungs-
empfindlichkeit ist das Beklopfen.

Wir sind gewohnt, schmerzhafte Stellen am Korper durch Bedriicken auf-
zusuchen, und so ist es auch allgemein Ubung, an der Wirbelsiule auf die Dorn-
fortsitze zu driicken. So gut wie nie gibt der Kranke an, dal ihm solcher Druck
Schmerz bereitet. Selbstverstindlich, denn der Dornfortsatz ist so gut wie nie
krank, und von der Spitze des Dornfortsatzes bis zum Krankheitsherd ist eine
so grofe Entfernung, daB die auf den Dornfortsatz ausgeiibte Druckwirkung sich
bis dorthin vollstindig verliert.

Ganz anders, wenn wir auf den Dornfortsatz klopfen. Die Erschitterungs-
wellen, welche wir dadurch erzeugen, setzen sich durch den harten Knochen
fort bis zum Wirbelkérper, und ist dieser gegen Erschiitterung empfindlich, so
lésen diese Erschiitterungswellen Schmerzempfindungen aus.

Wenn man priifen will, ob eine Wirbelsiule gegen Erschiitterung empfind-
lich ist, so mufB man also nicht auf die Dornfortsitze driicken, sondern klopfen,
— nicht zu derb, aber auch nicht zu leicht. Man klopfe mit dem gebeugten
Mittelfinger, wie wenn man an die Tiir anklopft, und man klopfe dic ganze
Dornfortsatzreihe ab.

Auf zwei Eigentiimlichkeiten sei hingewiesen. Erstens, dal Patienten oft-
mals beim ersten Abklopfen Schmerzen verneinen, bei Wiederholung aber sogar
sehr lebhaft angeben. Es erklart sich dies daraus, dall dem Kranken das Bestehen
der Schmerzen unbewul3t war, und daBl wir seine Aufmerksamkeit erst darauf
hinlenken muBten. Zweitens, daB der Klopfversuch an verschiedenen Stellen
der Wirbelsidule verschieden starke Reaktion hervorruft, in kyphotischen
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Partien stirkere, in lordotischen geringere. Die Erklarung dafir ergibt sich
einfach.

Klopft man auf den Dornfortsatz eines in einer Kyphose stehenden Wirbels,
so wird der Korper dieses Wirbels zwischen seine beiden Nachbarn hineingeprefit.
Er erhilt als Gegenwirkung Sté8e im Sinne der Zusammenpressung (s. Abb. 123).
Derselbe Klopfschlag auf den Dornfortsatz eines in einer Lordose stehenden
Wirbels erzeugt diese zusammenpressende Stofwirkung nicht.

Am Fall macht sich der hier klargelegte Unterschied dadurch geltend, daf3
man im Brustteil sehr viel haufiger Klopfschmerzhaftigkeit nachweisen kann
als im Lendenteil.

Dafiir bietet die Lendenwirbelsdule die Moglichkeit, die Wirbelksrper direkt
auf Druckempfindlichkeit zu priifen. Bei dieser Priifung finden wir haufig
Druckschmerz, wo Beklopfen der Lendenwirbeldorn-
fortsatze keinen Schmerz ausloste. Das erklért sich, weil
wir beim Druck gegen einen Wirbelkérper vom Bauch
her diesen in die Woélbung der Lendenlordose hinein-
pressen, und somit ebenso Kompressionsdruck auslésen,
wie in der Brustkyphose durch das Beklopfen der Dorn-
fortsitze.

Die Priifung der Lendenwirbelkérper auf Druck- <
schmerz nimmt man in Riickenlage vor. Es gehort et-
was Ubung dazu, dabei nicht reflektorische Anspannung
der Bauchmuskulatur auszulosen. Es gehért auch Ubung
dazu, zu unterscheiden zwischen dem unangenehmen Ge-
fiihl, welches Druck gegen die Lendenwirbelkorper auch
dem Gesunden bereitet, und zwischen Schmerz. Zu be-
achten ist, daf3 bei Bestehen starkerer Schmerzen diese  syp. 123,  stsge auf den
schon durch den Pulsschlag ausgelost werden, wenn wir ~ Dortfortsatz eines i ciner
den Aortenpuls unter den andriickenden Fingerspitzen losen KompressionsstiSe aut
zu fithlen bekommen. Sind die Schmerzen noch stirker, den Wirbelkiirper aus.
so wehrt der Patient die driickende Hand durch Span-
nung der Bauchdecke und auf andere Weise reflektorisch ab, ehe wir in die
Nahe der Wirbelkérper kommen.

Um festzustellen, daB an einer Wirbelsiule Schmerzzustinde bestehen,
braucht man in vielen Fillen nicht zu klopfen oder zu driicken, nicht einmal
den Patienten anzugreifen, weil schon die Besichtigung es verrit. Das charak-
teristische Symptom ist die krampfhafte Spannung der Wirbelsiulemuskulatur.

Am hiufigsten sehen wir als Ausdruck solcher Spasmen im Gebiet der Lenden-
lordose neben der Dornfortsatzlinie die langen Riickenstrecker als zwei Lings-
wiilste vorspringen (Abb. 124). Wir fithlen unter diesen Wiilsten die Muskeln
hart kontrahiert, und konnen so die Unterscheidung gegeniiber einer beson-
ders kréftig entwickelten, nicht kontrahierten Muskulatur ausfiihren.

Diese Spasmen bewirken eine Verlequng der Belastung von den Lendenwirbel-
korpern auf Bogen- und Qelenkteile. Wo wir sie sehen, da finden wir stets, daf
an den Lendenwirbelkirpern Schmerzzustinde bestehen.

Diese pathologischen Spannungen der Muskulatur breiten sich im gegebenen
Falle iiber die ganze Wirbelsdule aus (Abb. 125). Wir finden bei hochgradigen
Schmerzzustinden nicht nur die Streckmuskulatur gespannt, sondern auch die
Bauchmuskeln, die ja auch in einem Teil ihrer Funktion Wirbelsaulenmuskeln
sind (Abb. 126). Wir sehen gelegentlich die GesdBmuskulatur (Abb. 127), ja
in hochsten Fillen auch weite Bezirke der Extremitétenmuskulatur gespannt,
alles zu dem Zweck, schmerzhafte Bewegungen der Wirbelsdule zu vermeiden.
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Storungen der Beweglichkeit der Wirbelsdule konnen bedingt sein durch
anatomische Veranderungen, z. B. durch Verédung von Zwischenwirbelgelenken
oder durch Formverdnderungen von Wirbeln wie bei schwerer Skoliose, oder
dadurch, dafl bestimmte Bewegungen Schmerzen verursachen, und daBl der
Patient instinktiv diese Bewegungen vermeidet. Die Moglichkeit, diese Stérungs-
formen zu unterscheiden, bietet die eben beschriebene Muskelspannung. Wir

Abb. 124. Spastische Abb. 125. Die pathologische )
Spannung der langen Spannung breitet sich bei Er- Abb. 126. Auch die Bauchmus-
Riickenmuskeln iiber der krankung der ganzen Wirbelsiule kulatur wird bei heftigen Schmer-
Lendenlordose dokumen- ilber die ganze Wirbelsdulen- zen an der Wirbelsidule contra-
tieren das Bestehen von muskulatur aus. hiert.

Schmerzen an den Len-

denwirbelkorpern.

finden sie nicht bei den anatomisch bedingten Bewegungsstérungen. In Fillen,
wo wir Muskelspasmen neben anatomischen Verinderungen beobachten, bestehen
neben diesen Verdnderungen Schmerzzustinde.

Dall durch Schmerzzustinde an der Wirbelsdule Bewegungsstérungen ver-
ursacht werden, ist eine altbekannte Tatsache. Studenten wird das an einem
Spondylitiskind gezeigt, das beim Aufheben eines Gegenstandes vom FulBboden
in Knicbeuge geht. Dieser Versuch gibt zwar ein sehr eindrucksvolles Bild, er
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1aBt aber eine grofe Liicke offen zwischen der hochgradigen Entwicklung dieser
Bewegungsstérung und ihrem ersten Anfang. Um das Auge fiir geringgradige
Bewegungsstérungen der Wirbelsdule zu schulen, gehort, wie ich aus eigener
Erfahrung sagen kann, recht viel Ubung. DaB diese Ubung fehlt, ist die erste
Ursache dafiir, da Wirbelsdulenerkrankungen so héufig nicht erkannt werden.

Durch Schmerz verursachte Bewegungsstérungen wirken sich meistens nur
nach einer Richtung aus. Riickwirtsbeugung, Seitwértsbeugung, Drehungen
sind meist frei, behindert aber ist die Vorwirts-
beugung. Der Wirbelsdulengesunde kann einen
schénen, gleichmiBig runden Katzenbuckel
machen (Abb.128). Der Wirbelsdulenkranke, der
Schmerzen hat, kann das meist nicht. Bei der
Vorwirtsbeugung kommen die Wirbelkorper un-
. ter Druck. Der Sitz der Schmerzen ist fast immer
% der Wirbelkérper; Drucksteigerung bedingt Stei-
|\ gerung der Schmerzen, — der Kranke vermeidet
deshalb die Beugung. Riickwirts-, Seitwirtsbeu-
gung, Drehungen bewirken keine Drucksteigerung

{ "!
/|

Abb. 127. Bei heftigen Schmerzen in Abb. 128. Der Wirbelsiiulengesunde kann einen schinen .,Katzen-
den unteren Abschnitten der Wirbel- buckel‘‘ machen.
siule krampfen die Patienten das Ge-

sif zusammen.

am Wirbelkérper, sie werden frei ausgefiihrt. Nur in besonders schweren Fillen
sind auch diese Bewegungen aber weit weniger eingeschrinkt als die Vorwérts-
beugung. Geht die Beugungsbehinderung iiber die ganze Linge der Siule, so
wird sie immer noch 6fter erkannt, als wenn sie nur kurze Strecken in An-
spruch nimmt.

Die Behinderung der Vorwirtsheugung ist ein so haufiges, so wichtiges
und so wenig gewiirdigtes Symptom schmerzhafter Wirbelsiulenerkrankungen,
daf} ich dasselbe durch eine ganze Reihe Bilder illustriere. Abb. 128 zeigt den
normalen Katzenbuckel, Abb. 129—134 Variationen der Vorbeugebehinderung.

Ahnlich, wie zwischen den schmerzbedingten oder funktionellen Bewegungs-
stérungen und den durch anatomische Verinderungen bedingten zu unter-

scheiden ist, muf} unterschieden werden zwischen Deformhaltung und reeller
Deformitit.

Schanz, Orthopidie. 12
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Abb. 130.

Abb. 129.

Abb. 131. Abb. 132.

Abb. 129132, Wirbelsdulenkranke koénnen keinen ordentlichen Xatzenbuckel machen.



Abb. 133,

Deformhaltung haben
wir, wenn normal geform-
te Einzelteile der Wirbel-
silule so untereinander zu-
sammengestellt sind, daf}
eine abnorme Kdérperform
zustande kommt. Eine
reelle Deformierung haben
wir, wenn einzelne Teile
der Wirbelsiule falsche
Formen angenommen ha-
ben, und wenn durch die
Vereinigung der falschge-
formten Teile ein falsches
Gesamtbild entsteht. Die
Verbindung der falschge-
formten Teile ist dabei
aber normal. Deformitit
und Deformhaltung kon-
nen sich miteinander kom-
binieren.

Deformhaltungen resul-
tieren aus zwei Ursachen:
aus Schmerzen, die an der
Wirbelsiule bestehen, und
aus Verdnderungen des
Korpers, die auBerhalb
der Wirbelsdule liegen.

Reprasentanten der
erstgenannten  Gruppe
sind die Contracturen,
Abb. 183 u. 134. Wirbelsiulen-

kranke konnen keinen ordentlichen
Katzenbuckel machen.

Abb. 135. Schmerzcontractur der

‘Wirbelsidule: an Stelle der Lenden-

lordos= eine Kyphose, doch keine

Formverinderungen der Lenden-
wirbel.

Abb. 136. Schmerzcontractur der [

Wirbelsiule. Sog. Scoliosis ischi-
adica.

Wirbelséule.

Abb. 155,

179
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welche dem Krankheitsbild des spastisch fixierten PlattfuBBes gleichzusetzen sind.
Es gehoren dazu diejenigen, bei welchen wir die vorstehend beschriebenen Mus-
kelcontracturen beobachten, insoweit als diese Contracturen abnorme Einstel-
lung der Wirbelsdule bedingen. Das sind besonders Vermehrungen oder Ver-
minderungen der anteroposterioren Kriimmungen (Abb. 135). Schiarfer in die
Augen springt die Deformhaltung, wenn sie die Form von Seitenbeugungen an-
nimmt, z. B. bei der sog. Scoliosis ischiadica (Abb. 136).

Als Reprisentant fiir die zweite Gruppe von Deformhaltungen sei die Ver-
stellung der Wirbelsidule angefiihrt, welche durch eine Hiiftdeformitat oder eine
Langendifferenz der Beine
bedingt wird (Abb. 137).
Man pflegt in solchem Fall
von einer statischen Skoliose
zu sprechen, weil die De-
formhaltung beim Stehen
in Erscheinung tritt. Diese
Bezeichnung ist ein grober
Fehler, denn diese Deform-
haltung der Wirbelsdule
ist nichts anderes als ein
Symptom der Hiftdefor-
mitat. Mit der Skoliose,
die doch eine scharf charak-
terisierte Deformitéitist, hat
sie gar nichts zu tun. Spre-
chen wir von einer Scoliosis
ischiadica, von einer Scolio-
sis statica, so eréffnen wir
nur eine Quelle fiir falsche
Schlufifolgerungen.

Vor falschen Schluf3-
folgerungen haben wir uns
auch zu hiiten in der Be-
| wertung pathologisch-anato-
b " mischer Befunde an der
ADbb. 137a uw.b. ,,Statische Sko-  Wirbelsdule. Selbstver-
liose.** Lingendifferenzen der . . .. e e .
Beine bedingen Schiefstellung des standlich miissen wir in Je-

Beckens und Schiefhaltung der B . 3
Wirbelsiule, Boim Niedersetsen  dem0 Fall, in dem wir eine

y I auf eine horizontale Fliche stellen Wirbelsaulenerkrankung
£ v sich Becken und Wirbelsiule .
=\ ﬁ gerade. vermuten, nach anatomi-
a

schen Verdnderungen su-
chen. Aber wir diirfen
keinesfalls, wenn wir anatomische Verinderungen nicht finden, daraus den
SchluB ziehen, daBl die Wirbelsdule gesund ist, und wir diirfen ebenso nicht aus
einem pathologisch-anatomischen Befund ohne weiteres schlieflen, daf} die Wirbel-
sdule krank sei.

Eine Wirbelsiule kann lange und schwer krank sein, ohne daf3 anatomische
Veriinderungen sichtbar werden ; und anatomische Veranderungen konnen Relikte
abgelaufener Krankheiten sein.

Praktische Erfahrung lehrt, dal den hier gekennzeichneten Irrtumsmog-
lichkeiten besonders hiaufig Gutachter an Hand von Réntgenplatten zum Opfer
fallen.



Wirbelsiule. 181

Wir miissen der Rontgenuntersuchung der Wirbelsdule einige besondere Sétze
widmen. Die modernen Apparate mit der Buckyblende liefern uns wunderbare
Bilder, und doch bleiben Wirbelsiulenbilder an Qualitdt hinter den Bildern aller
anderen Skeletteile weit zuriick, besonders Schrig- und Seitenaufnahmen. Je
besser die Aufnahme, um so mehr Details treten hervor, die durch allerlei Zu-
fialligkeiten verschoben werden konnen. Wie haufig ist selbst der, welcher taglich
Wirbelsdulenplatten zu beurteilen hat, im Zweifel, ob irgendeine Einzelheit
pathologisch ist oder nicht.

Die Wirbelsiule ist der einzige unpaare Skeletteil unseres Korpers, es fehlt
deshalb die Vergleichsmoglichkeit, welche die paarigen Skeletteile bieten. Dieser
Mangel macht sich besonders geltend, wenn es sich um die Beurteilung der
Knochendichte handelt. Fiir die Beurteilung der Qualitit der Wirbelknochen
wiire es von hochster Wichtigkeit, wenn wir mit dem Rontgenbild ihre Dichte
messen konnten. Dazu fehlt aber alles.

Zeigt uns die Platte Verinderungen, so kénnen diese als Ursache oder Folge
einer zur Zeit spielenden Erkrankung entstanden sein. Sie kénnen aber auch
Uberbleibsel einer abgelaufenen Krankheit sein, und es besteht die Moglichkeit,
daB die Wirbelsdule gesund ist, oder daf} sie an einer anderen Krankheit leidet
als an der, mit welcher die anatomischen Verénderungen entstanden sind.

Ich will das durch ein Beispiel illustrieren. Ein Mann in mittleren Jahren
klagt iiber Schmerzen im Riicken. Das Rontgenbild zeigt eine leichte links-
konvexe Lumbalskoliose. Es bestehen folgende Moglichkeiten: 1. Die Skoliose
besteht aus der Jugend, der deformierende ProzeB ist ausgeheilt. Der Mann
simuliert. 2. Der Proze8 der Skoliosenbildung ist neu. Das Réntgenbild zeigt
den im Laufen befindlichen KrankheitsprozefS. 3. Der Kranke hat Schmerzen,
die Skoliose hat aber mit diesen nichts zu tun; sie werden durch irgendeine
andere Ursache hervorgerufen.

Genau dieselben Moglichkeiten sind gegeben, wenn wir Zeichen einer alten
Wirbelfraktur, wenn wir eine Spondylitis deformans und anderes finden.

Die SchluBfolgerung, welche daraus zu ziehen ist, heilt: anatomische Ver-
danderungen der Wirbelsdule, wie uns das Rontgenbild zeigt, oder die wir sonst
finden, sind diagnostisch mit Gupferster Vorsicht zu bewerten.

Zum Schlufl noch etwas tiber die Differentialdiagnose. Wie es die Moglich-
keit gibt, dal Wirbelsdulenerkrankungen nicht diagnostiziert werden, so gibt
es die Moglichkeit, daBl Wirbelsdulenerkrankungen angenommen werden, wo sie
nicht vorliegen. Diese Irrtumsmdgglichkeit entspringt zunéchst aus der Tatsache,
daf viele Erkrankungen von Bauch- und Brustorganen Riickenschmerzen ver-
ursachen. Khe man die Frage der Wirbelsidulenerkrankung aufwirft, muf} aus-
geschlossen sein, daf eine derartige Erkrankung die Beschwerden erzeugt. Hier ist
der Orthopéd auf die Mitarbeit des Inneren, des Gynikologen angewiesen.

Zu Fehldiagnosen kénnen weiter Erkrankungen der spinalen Meningen und
des Zentralnervensystems Anlafl werden. Was die Meningen anbetrifft, so wird
uns die Myelographie wahrscheinlich manchen jetzt noch dunklen Fall auf-
klaren. Von Zentralerkrankungen haben mich besonders Fille von multipler
Sklerose getduscht. Es fanden sich Symptome, die fiir einen an der Wirbelsdule
bestehenden Reizzustand sprachen, es entwickelten sich auch Uberlastungs-
deformitdaten. Die Félle gingen aber unberiihrt von meinen Behandlungsversuchen
ihren Lauf.

Die Neigung mancher Wirbelsidulenkrankheiten zur Entwicklung neurasthe-
nischer und hysterischer Bilder, und die Fahigkeit der Neurasthenie und Hysterie,
Beschwerden aller Art zu erzeugen, ergeben verwaschene Grenzen zwischen der
von der Wirbelsiule bedingten sekundédren Hysterie und Neurasthenie und der
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originalen Hysterie und Neurasthenie, welche sich an der Wirbelsiule auswirkt.
Diese Grenze wird immer ein Gebiet sein, auf dem der Orthopdd und der Neurologe
sich reiben. Wenn einer vom andern lernt, wenn beide zusammen arbeiten,
wird der Kranke zum tertius gaudens gemacht.

e) Die angeborenen Deformititen der Wirbelsdule
besitzen nur geringe praktische Bedeutung. Zu erwihnen sind

die Schaltwirbel,
die als ganze, meist aber als halbe iiberzdhlige Wirbel vorkommen. Im ersten
Fall werden sie meistens zufillig entdeckt, da sie weder Formverdnderungen
noch Funktionsstérungen verursachen.

Abb. 138a u. b, Schaltwirbelskoliose.

Halbe Schaltwirbel stecken keilférmig von der Seite her in der Wirbelreihe.
Sie bedingen eine Deformitat, welche als Schaltwirbelskoliose bezeichnet wird,
eine Bezeichnung, die man allenfalls dulden kann, wenn die Betonung ganz auf
Schaltwirbel gelegt wird.

Diese Deformitit hat in der Tat duBere Ahnlichkeit mit einer echten Skoliose.
Verwechslungen sind moglich, besonders wenn unaufmerksame Eltern am Neu-
geborenen nicht die Abnormitét beobachtet haben. Dem geiibten Auge verraten
sich die Falle dadurch, daB sie den gewdhnlichen Skoliosenbildern zwar sehr
ahneln, aber doch nicht véllig gleichen. Eine Réntgenaufnahme gibt dann
schnell die Klirung. Man findet wie beim osséren Schiefhals neben dem keil-
formigen Schaltstiick meist noch andere UnregelméBigkeiten an Wirbeln, oft
auch UnregelmiBigkeiten an den Rippen.

Von den echten Skoliosen scheiden sich die Fille auch durch ihren Verlauf.
Sie sind nicht progredient. Wo man eine Verschlimmerung der Verunstaltung
beobachtet, hat sich zur angeborenen Deformitit eine selbstindige Skoliosen-
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bildung hinzugesellt, die natiirlich in den Bahnen verlduft, welche die angeborene
Deformitit vorzeichnet.

Eine Behandlung, die sonst aussichtslos ist, hat in solchen Féllen nach Art
der Skoliosenbehandlung stattzufinden.

Die einst von BouM aufgestellte Lehre, daB Schaltwirbel allgemein oder
meistens die Ursache der Skoliosenbildung seien, war irrtiimlich.

Spina bifida.

Wenn man nicht das Anbringen einer Schutzkapsel iiber einer Meningocele
als orthopddische MaBnaltme ansehen will, bietet sich die Spina bifida dem
Orthopiden nur indirekt als Behandlungsobjekt, wenn sie Lihmungen verursacht.

Diese Liahmungen werden nach den allgemeinen Regeln der Lahmungs-
behandlung angegriffen. Die meist dabei bestehenden Sensibilitdtsverluste be-
dingen eine ungiinstige Komplikation (s. Meningocelenlihmung S. 65).

Die Spina bifida occulta, welche man an den unteren Abschnitten der Wirbel-
sdule so hiaufig findet — Finck fand bei Neugeborenen 50% —, ist nach unserer
oben dargelegten Meinung im allgemeinen eine harmlose Variation.

Ganz analog ist meiner Meinung die Sakralisation des V. Lendenwirbels
einzuschédtzen.

Auch da haben wir eine nicht iibermaBig seltene Variation in der Bildung
des untersten Wirbelsdulenabschnittes. Wenn uns das Rontgenbild die Sakrali-
sation bei einem Patienten zeigt, bei dem wir nach einer Erkrankung dieses
Abschnittes suchen, so haben wir in der Sakralisation nicht die gesuchte Krank-
heit und die Erklirung der bestehenden Beschwerden, sondern eben nur einen
Zufallsbefund, wihrend sich die Krankheit — es handelt sich meist um Insuffi-
cientia vertebrae — mnicht réntgenologisch nachweisen laBt.

Unter den

erworbenen Erkrankungen der Wirbelsdule
setzen wir voran

f) die statischen Insuffizenzerkrankungen.

Die statischen Insuffizienzerkrankungen sind an der Wirbelsdule fiir die
Orthopédie die wichtigsten Erkrankungen wegen der Haufigkeit ihres Vor-
kommens.

Friiher oder spéter ermiidet jede menschliche Wirbelsdule in der Erfiillung
ihrer spezifischen Aufgabe: der Aufgabe, den aufgerichteten Korper zu tragen.
Wer will, kann darin die Strafe erblicken, welche eine hohere Gewalt dem
Menschen dafiir auferlegt hat, daB er frevelnd das Haupt zum Himmel erhob,
oder er kann es erklidren als Ausdruck noch nicht geniigender Adaptation der
Wirbelsdule an den aufrechten Gang.

So oder so: die Wirbelséiule hat die Last des aufgerichteten Rumpfes und
die dazu kommenden akzessorischen Lasten zu tragen. Zur Erfiillung dieser
Aufgabe hat sie eine gewisse Kraft. Zwischen der zu leistenden Tragarbeit und
der vorhandenen Tragkraft besteht im Gesundheitszustand Gleichgewicht. Wird
das Gleichgewicht durch Steigerung der Belastung oder durch Minderung der
Tragkraft gestort, so wird ein Krankheitszustand ausgelost: es entsteht eine
statische Insuffizienzerkrankung der Wirbelsiule.

Der Ursachen, welche das Belastungsgleichgewicht an der Wirbelsidule
stéren konnen, gibt es eine ganze Menge. Eine geringere Rolle, als man von
vornherein glauben méchte, spielt das Eigengewicht des Kérpers. Wohl kann
dasselbe aulerordentlich hoch ansteigen, aber dabei paBt sich die Wirbelséule
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der hoéheren Tragleistung im allgemeinen geniigend an, und die Fettmassen,
die sich um die Wirbelsidule herum anbauen, belasten sie nicht nur, sondern sie
stiitzen sie auch. Ofter wirken schidigend akzessorische Lasten, die z. B. als
Arbeitslasten von Schwerarbeitern getragen werden miissen. Wieder &fter wird
die schidigende Steigerung der Tragarbeit bedingt durch abnorm lange Tragzeit.
Zum Begriff der Tragarbeit gehort nicht nur die Last, die getragen werden mus,
sondern auch die Zeit, widhrend der getragen wird. Tragarbeit = Traglast
X Tragzeit.

Schon ein normales Gewicht, welches abnorm lange getragen werden muf,
bedingt abnorm hohe Tragarbeit.

Hier haben wir die Erklirung fiir die Haufigkeit statischer Insuffizienz-
erkrankungen der Wirbelsdule bei Leuten, die durch ihre Berufe gezwungen sind,
lange zu stehen oder aufrecht zu sitzen, ohne die Arme auflegen oder den Riicken
anlehnen zu kénnen (Kellner, Verkduferinnen, landwirtschaftliche Arbeiter,
Maschinenschreiberinnen).

Sind diese Fille auch zahlreich, so sind doch noch viel zahlreicher die Falle,
wo das Belastungsmifiverhéltnis ausgelost wird durch Minderung der Tragkraft
der Wirbelsdule.

Der Bedeutung des Knochens entsprechend iiberwiegen hier wieder die
Schidlichkeiten, welche die Tragkraft des Knochens herabsetzen. In erster Linie
ist zu nennen die angeborene Minderwertigkeit der Knochen, die wir fiir das
Zustandekommen der sog. konstitutionellen Skoliosen verantwortlich machen.
Weiter haben wir die Erweichung der Knochen durch Rachitis. Wir haben die
physiologische Minderwertigkeit der Knochen in der Wachstums- und der
Pubertétsperiode, im Klimakterium, in der Senescenz. Wir haben verminderte
Leistungsfahigkeit der Knochen nach konsumierenden Krankheiten, nach Gravi-
ditéten, infolge besonderer Knochenerkrankungen wie Osteomalacie. Eine ganz
besonders grofie Rolle spielen aber an der Wirbelsiule die Schiddigungen der
Tragkraft durch Trawmen.

Es sind hier nicht gemeint die Fille, wo ein Trauma zu einem sichtbaren
Zusammenbruch der Wirbelséule, zu einer Wirbelfraktur gefiihrt hat. Die Schidi-
gung der Tragfihigkeit, die dabei entsteht, ist ein ziemlich nebensichliches
Symptom der Fraktur, und es wire ganz gefehlt, in solchem Fall von einer
traumatischen Insuffizienz zu sprechen.

Gemeint sind die Fille, wo ein Trauma die Wirbelsiule trifft, ohne eine nach-
weisbare Fraktur zu erzeugen, wo aber an dieses Trauma sich eine Insuffizienz-
erkrankung mit allen fiir eine solche Erkrankung charakteristischen Symptomen
anschlief3t.

Diese Fille sind, wie gesagt, sehr haufig. Die Aufmerksamkeit ist auf die-
selben zuerst durch KUMMELL gelenkt worden, als er das Krankheitsbild be-
schrieb, welches heute allgemein als Kuémmellsche Deformitit bezeichnet wird.
Die charakteristischen Ziige dieses Krankheitsbildes sind folgende:

Die Wirbelsaule wird von einem Trauma getroffen. Es findet keine nach-
weisbare Fraktur statt, ja es entsteht {iberhaupt zunichst der Eindruck, als sei
~ keine schwere Schidigung erfolgt, weil der Patient, nachdem der unmittelbare
Effekt des Unfalls iiberwunden ist, keine oder nur sehr geringe Beschwerden
empfindet. Nach einem Intervall, das Tage, Wochen, Monate und Jahre dauern
kann, treten aber charakteristische Beschwerden auf ganz genau der Art, wie
ich sie als Insuffizienzbeschwerden beschrieben habe, und endlich tritt eine
Verbiegung der Wirbelsdule in Erscheinung, welche entweder ungefiahr die Form
eines spondylitischen Gibbus oder die eines runden Riickens gewinnt, die aber
auch in Form einer Skoliose eintreten kann.
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In der Kiimmellschen Deformitiat haben wir das klassische Bild der trauma-
tischen Insuffizienzerkrankung der Wirbelsdule.

Dieses klassische Bild entwickelt sich aber verhaltnismiBig selten vollstindig.
Meistens kommt es nicht zur Ausbildung der Deformitidt. Der Fall bleibt in dem
Stadium, welches sich zwischen erstem Auftreten von Beschwerden und Sicht-
barwerden der Belastungsdeformitat ausspannt, stecken. Es bleibt beim reinen
Bild der Insufficientia vertebrae.

Uber die Art der Traumen, welche hierbei in Frage kommen, und iiber den
Weg, auf welchem sie die statische Leistungsfahigkeit schadigen, wollen wir hier
nicht sprechen. Wir behandeln das unter dem Xapitel: ,,Wirbelsdule und
Trauma.“ S. 237ff.

Auch entziindliche Erkrankungen der Wirbelsiule fithren zu Minderungen
ihrer Tragkraft und eréffnen den Weg, auf welchem statische Belastung zur
. Schidigung fithren kann. Wir kommen darauf, wenn wir diese Erkrankungen
besprechen.

Schadigungen der Hilfsorgane der Wirbelsdule — Bdnder und Muskeln -
spielen an dieser Stelle eine verhiltnismaBig geringe Rolle. Wenn die Wirbel-
sdule sich wegen einer Lahmung schief stellt, und sich diese ,,Lihmungsskoliose‘
schlieBlich , fixiert*, so ist der wahre Werdegang der Deformierung dieser: die
dauernde Schiefstellung bedingt eine relative Erhohung der Belastung und eine
relative Minderung der Tragkraft; daraus entsteht ein Belastungsmifiverhéltnis,
und dieses verbiegt die Wirbelsdule. Die Verbiegung schligt aber die Wege ein,
welche ihr durch die von der Lihmung bedingten Haltung vorgezeichnet werden.

Genau so ist der Werdegang, wenn sich eine sogenannte statische Skoliose
fixiert.

Dieses ist aber auch der Weg, auf welchem bei einer doppelseitigen an-
geborenen Hiiftverrenkung im Laufe der Zeit Riickenschmerzen entstehen. Die
abnorme Einstellung der Wirbelsédule fordert von ihr erhhte Tragleistung. Kann
sie dieser Anforderung nicht mehr gentigen, so ergibt sich eine statische Insuffi-
zienz, und die bekannten Schmerzen sind der Ausdruck dieses Krankheits-
zustandes.

Statische Insuffizit krankungen der Wirbelsiul

Uberwiegen der statischen Inanspruchnahme der Wirbelsiule {iber deren statische Leistungsfahigkeit.

Erhohung der statischen Inanspruchnahme. Verminderung der statischen Leistungsfihigkeit.
Erhohung des Verliin‘gerung Exzentrische Verminderung der Verminderung Differente
Gewichtes der der Dauer der Auflagerung der Festigkeit der der Festigkeit Einstellung der

Last. Belastung. Last. Knochen. der Weichteile. ‘Wirbelsiule.

Fettleibigkeit, Last der Jahre, Einseitiges Tra- Konstitutionelle Angeborene und  Gewohnheits-

schwere Kleider, Schulsitzen, gen von Lasten, Minderwertigkeit erworbene Mus- méaBige
Schultaschen, Uhrmacher, Differente der Wirbel- kelschwiche, Falschhaltung,
im Beruf zu  Schreiber, Kell- Einstellung der knochen, Rachitis, Léhmungen. Schiefstand des
tragende Lasten ner, Kranken- Wirbelsiule. Osteomalacie, Beckens,
(Steintrager, schwestern, (Lehr- Trauma, Pubertit, Pleuritische
Sacktriger). lingsskoliosent). ‘Wachstum, Schrumpfungen.
Senium, Er-

schopfung durch
Krankheiten und
Hunger, Inaktivi-
tiatsatrophie der
‘Wirbelsédule.

Atiologie und Werdegang der statischen Insuffizienzerkrankungen der Wirbelsiule.
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Einen Uberblick iiber die mannigfaltigen Ursachen der statischen Insuffizienz.-
erkrankungen der Wirbelsdule soll beistehendes Schema geben. Es macht zugleich
den Weg anschaulich, auf welchem die Wirkung der einzelnen Schidlichkeiten
zustande kommt. Natiirlich erschépft das Schema nicht alle Méglichkeiten.

Ein Blick anf dieses Schema zeigt, daB die statischen Insuffizienzerkrankun-
gen der Wirbelsdule nicht an ein bestimmtes Lebensalter gebunden sind. Die
Moglichkeit ihrer Entstehung eroffnet sich in dem Augenblick, wo sich das Kind
zum Sitzen aufrichtet, und sie wird erst geschlossen; wenn sich der Greis zum
Sterben hinlegt.. Bestimmte Lebensalter sind aber besonders pridestiniert: die
Alter, in welchen eine gewisse physiologische Minderwertigkeit des Skelettes
besteht, die Alter, welche durch Knochenerkrankungen bevorzugt werden, und
diejenigen, in welchen Berufstitigkeit besondere Anforderungen an die Wirbel-
sdule stellt und besondere Gelegenheit fiir traumatische Schidigungen bietet.

In die letztgenannte Gruppe gehéren auch die von Kriegsbeschadigungen
hervorgerufenen Erkrankungen.

Die traumatische Pandemie, welche der Weltkrieg bedeutete, hat natiirlich
auch Wirbelsdulentraumen in Unzahl mitgebracht und hat traumatische In-
suffizienzerkrankungen der Wirbelsdule in grofiter Zahl erzeugt. Sie sind nur
nicht diagnostiziert worden, — aus Griinden, die ich bei der Besprechung der
Diagnostik der Wirbelsdulenerkrankungen dargelegt habe. Unter den Neurotikern,
unter den Simulanten, unter den Rentenjdgern, die vom Krieg her so viel herum-
laufen, und die den Versorgungsgerichten so viel Arbeit machen, ist ein ganz
auflerordentlich hoher Prozentsatz verdiagnostizierter Fille von Insufficientia
vertebrae traumatica.

Der Verlauf, welchen die statischen Insuffizienzerkrankungen der Wirbelsédule
nehmen, entspricht in allem dem allgemeinen Verlauf der statischen Insuffizienz-
erkrankungen, den wir im allgemeinen Teil geschildert haben und dem dort
zur Darstellung gebrachten Schema (Abb. 6). In dem Moment, wo das Be-
lastungsmiBverhaltnis zur Wirksamkeit kommt, treten physiologische Stérungen
auf. Diese bestehen eine gewisse Zeit, ehe Formverinderungen in Gestalt von
Uberlastungsverbiegungen sichtbar werden. Treten diese auf, so bestehen phy-
siologische Krankheitserscheinungen und eine sich verschlimmernde Deformitét.
Kommt es jetzt zu einer Wiederherstellung des Belastungsgleichgewichtes, so
verschwinden die physiologischen Stérungen, die Deformitét bleibt aber auf dem
Stand, den sie erreicht hat, bestehen. Macht sie von sich aus Stérungen, so sind
diese prinzipiell anderer Natur als die physiologischen Stérungen, welche durch
die Storung des Belastungsgleichgewichtes verursacht wurden.

Fir die Praxis ist es zweckmaBig, wenn man die Fille, bei welchen nur
physiologische Krankheitserscheinungen bestehen, und die, bei welchen diese
das ganze Krankheitsbild beherrschen, von denen trennt, bei denen nur die
Deformitét vorhanden ist oder die Deformitit die beherrschende Rolle spielt.
Wir bezeichnen die Fille, welche zur ersten Gruppe gehdren, als Fille von In-
sufficientia vertebrae, Falle, die zur zweiten Gruppe gehéren, als statische Belastungs-
deformatdten der Wirbelsiiule. Wir bleiben uns dabei klar, daB die beiden Krank-
heitsbilder sich so miteinander verbinden, wie es das Schema auf Seite 18
darstellt.

Die hier folgenden Ausfithrungen beziehen sich zunichst auf die Félle von

g) Insufficientia vertebrae.
Die statischen Belastungsdeformitdten behandeln wir in einem spiteren
Kapitel besonders. Beziehungen der einen Gruppe zur anderen werden wir hier
und dort zu beriicksichtigen haben.
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Die Insufficientia vertebrae ist eine ausgesprochen chronische Erkrankung.
Mit uncharakteristischen Erscheinungen beginnend, entwickelt sich meist lang-
sam und schwankend ihr Bild zu geringerer oder zu gréBerer Hohe. Ein be-
stimmter Anfangstermin der Erkrankung lafit sich gewohnlich nicht angeben.
Selbst in den Fillen, wo ein bestimmtes einmaliges Ereignis, z. B. ein Trauma,
zweifellos die Ursache der Erkrankung ist, haben wir, wie schon KtMMELL
das beschrieben hat, nach einem grioBeren oder geringeren, mehr oder weniger
freien Intervall den zeitlich nicht scharf zu normierenden Beginn der Krank-
heitserscheinungen und ihren ungleichméafigen Anstieg.

Wie in der Entwicklung des Bildes bleibt der Wechsel ein charakteristisches
Zeichen des ganzen Verlaufs. Zeiten, in denen der Patient sich wohler fiihlt,
wechseln mit Zeiten, wo das Gegenteil der Fall ist, und h#ufig sind wir nicht
in der Lage, die Ursache fiir das eine oder fiir das andere zu erkennen. Ist das
Krankheitsbild zu hoher Entwicklung gelangt, so besteht wenig Neigung zu
spontaner Heilung. Jahre, Jahrzehnte zieht sich die Krankheit hin, nicht selten
verpfuscht sie ein ganzes Leben.

Die Krankheiiserscheinungen kann man weitgehend studieren, wenn man
sich selbst einer schweren Ubermiidung der Wirbelsdule aussetzt und sich dabei
beobachtet. Die Insufficientia vertebrae ist ja nichts anderes als eine chronische
Ermiidung der Wirbelsaule. Ubersetzt man die Erscheinungen, welche man
bei einer akuten beobachtet, ins Chronische, so ergibt sich weitgehende
Deckung.

Wenn man den hier vorgeschlagenen Versuch macht, so empfindet man
zuniichst ausgesprochene Ermiidungsgefiihle im Riicken. Diese Ermiidungs-
gefiihle gehen in Schmerzen iiber. Die Schmerzen bleiben nicht auf dem Riicken
beschrinkt. Wir bekommen Kopfschmerzen, die vom Nacken ausgehen: wie
wenn der Hals sich in den Kopf bohren will. Wir bekommen Schmerzen in den
Rippen, im Bauch. Ein allgemeines Unbehagen. Schlieflich entwickelt sich
ein Zustand, gegen den der starkste Wille nichts mehr vermag. Wir miissen uns
legen, und wir kénnen nun die auBerordentlich schnelle Wirkung der Ruhe
beobachten, die uns von allen Erscheinungen unserer akuten Insufficientia
vertebrae befreit.

Hier haben wir die Kardinalsymptome der echten Insufficientia vertebrae:
Ermiidungsgefiihle, Schmerzen im Riicken, Schmerzenn,die in Brust, Bauch, auch
in die Extremitdten ausstrahlen, Kopfschmerzen, allgemeie Erschopfungsbeschwerden.
Wir haben auch die schidigende Wirkung von Tragarbeit und die heilende von
Entlastung.

Wohl variiert das Bild in verschiedenen Fillen ganz aullerordentlich. Aber
wenn wir verstehen, zu analysieren, so kommen die charakteristischen Grund-
farben des Krankheitsbildes in geradezu langweiliger Einténigkeit immer wieder
zum Vorschein.

Liegt der Fall ganz einfach, so klagt der Patient iiber abnorme Ermiidungs-
gefithle oder Schmerzen im Riicken, die sich bei lingerem Aufrechttragen des
Rumpfes steigern, und die sich in der Ruhelage vermindern oder verschwinden.
Verwischter wird das Bild, wenn sich ausstrahlende Beschwerden zugesellen.
Diese gewinnen oftmals tiberragende Bedeutung. Der Patient klagt ausschlie-
lich iiber sie, er gibt Riickenschmerzen nicht nur nicht an, sondern er negiert
sie sogar bei einer besonders darauf gerichteten Frage. Was wir in dem Kapitel
»Diagnostik der Wirbelsdulenerkrankungen diesbeziiglich gesagt haben, ist be-
sonders Erfahrungen an Fillen von Insufficientia vertebrae entnommen.

Noch verwischter wird das Bild, wenn sich zu den ausstrahlenden Be-
schwerden auch noch allgemein-nervése Krankheitserscheinungen hinzugesellen.
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Und dies geschieht so haufig, dafl ich schon in meiner ersten Publikation iiber
die Insufficientia vertebrae, als ich erst eine ziemlich geringe Zahl einschligiger
Fialle mit BewuBtsein beobachtet hatte, die allgemein nervise Schidigung nach
der depressiven Richtung als ein auBlerordentlich haufiges Symptom des Gesamt-
bildes bezeichnete.

Immer wieder macht man die Beobachtung, daB diese Patienten iiber Kopf-
schmerzen, iiber verminderte geistige Arbeitsfahigkeit, iiber Schlaflosigkeit
klagen, dafl es zu einer ausgesprochen depressiven Verstimmung kommt, daf3
eine schwere Neurasthenie, eine ausgesprochene Hysterie sich entwickelt.

Die ausstrahlenden Beschwerden treten — selten — in Form von Neuralgien
in den Armen auf. Héufiger kommen sie vor als Intercostalneuralgien, gehen sie
als nervose Herzbeschwerden, als Rippenfellreizung. Wieder Gfter treten sie auf
als nervose Verdauungsstorungen, bei Frauen als nerviose Unterleibserkrankungen.
Ganz besonders hiaufig finden sie sich aber in Form von Ischiasschmerzen.

Bei der Suche nach einer

Erklirung des Krankheitsbildes

sind wir insofern schlecht gestellt, als die tief im Korper steckende Wirbelsidule
sich unseren Untersuchungsmitteln in vivo so wenig zugéngig zeigt und wir die
in Frage kommenden Verdnderungen auch am toten Priparat nicht finden,
vielleicht weil wir noch nicht gelernt haben, sie zu suchen. Wir sind deshalb
auf Analogieschliisse angewiesen. Ein glinstiges Vergleichsobjekt ist da der Fub,
wo wir als Parallelbild die Insufficientia pedis haben. Wie wir als typische
Kennzeichen dieser Erkrankung die Insuffizienzschmerzen (Plattfullschmerzen)
und bei geniigender Entwicklung ausgesprochene Entziindungserscheinungen.
erhalten (Odeme, Muskelspasmen), so miissen wir annehmen, daf3 an der Wirbel-
sdule bel einer Steigerung der Erkrankung iiber einen gewissen Punkt entzind-
liche Zustinde entstehen. '

DaB3 dem so ist, kénnen und miissen wir auch daraus schlieBen, dal3 genau
dieselben objektiven Krankheitserscheinungen an der Wirbelsdule auftreten wie
bei bakteriellen Entziindungen. Es gibt Falle, wo erst lange Beobachtung ent-
scheidet, ob eine statische Insuffizienzerkrankung oder z. B. eine tuberkuldse
Spondylitis vorliegt.

Entstehen an der Wirbelsdule bei der Insufficientia vertebrae tatsdchlich
entziindungsartige Zustinde, dann ist das Auftreten der geschilderten Krank-
heitserscheinungen und auch das proteusartige in der Zusammenstellung der-
selben am einzelnen Fall erklirt. Die Erklarung ergibt sich aus der engen Ver-
bindung, welche zwischen Wirbelsdule und Nervensystem besteht, und daraus,
daB die aus der Erkrankung entstehenden Reizzustinde in den verschiedensten
Teilen der Wirbelsiule sich lokalisieren und in ihrer Hohe ausgiebig variieren
kénnen.

Ein die Reizstelle passierender Nerv wird irritiert, er antwortet mit Schmerz
in seinem Ausstrahlungsgebiet, mit spezifischen funktionellen Stérungen. Die
Verbindung der spinalen Meningen mit den cerebralen, der zirkulierende Liquor
geben den Weg, Reize von der Krankheitsstelle auf das Gehirn zu iibertragen
‘und dort schidigend sich auszuwirken. Kommt dazu psychische Irritation durch
die lange Dauer der Krankheit, Existenzbedrohung, und trifft das alles auf eine
wenig widerstandsfihige Nervenkonstitution, so wird die Entwicklung hochst-
gradiger Neurosen absolut versténdlich.

Bei der objektiven Untersuchung

finden wir in leichten Fillen nichts anderes als Klopf- und Druckschmerz in
.groBerer oder geringerer Ausdehnung. Besonders bevorzugte Gebiete sind fiir den
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Klopfschmerz die Hohe der Brustkyphose, fiir Druckschmerz die Lendenwirbel-
kérper, welche vom Bauch her zu erreichen sind. Bei ansteigender Entwick-
lung bekommen wir dann die spastischen Muskelcontracturen, die wir im Kapitel
., Diagnostik der Wirbelsdulenerkrankungen® beschrieben haben, ebenfalls in der
dort gegebenen Steigerungsreihe.

Diese Muskelspasmen sind nicht spezifisch fiir die Insufficientia vertebrae,
sie treten bei allen schmerzhaften Erkrankungen der Wirbelsdule, auch bei
schmerzhaften Meningealerkrankungen auf. Aber alle anderen schmerzhaften
Erkrankungen sind an der Wirbelsdule so viel seltener, dall die Feststellung
der Muskelspasmen der Wahrscheinlichkeit nach fast die Diagnose Insufficientia
vertebrae ergibt.

Ebenso verhilt es sich mit dem Stitzbediirfnis und der Scheu vor Bewegung
und Erschiitterung, die man bei hoher Entwicklung der Erkrankung regelmaBig
zur Beobachtung bekommt. Ebenso endlich mit den Deformhaltungen.

Nachdem wir die Ausdrucksformen dieser Krankheitserscheinungen oben
ausfithrlich geschildert haben, begniigen wir uns hier mit dem Hinweis.

Erwiahnt mufl aber werden, daB haufig Steigerung der Patellarreflexe nach-
zuweisen ist, daBl auch andere Reflexe, wie der Achillessehnenreflex, gesteigert
sein kénnen. In den exzessiv schweren Fillen, wie man sie im Krieg beobachten
konnte, und wie sie auch nach Eisenbahn- und Fahrstuhlunfillen vorkommen,
erlebt man es, daf die Reflexpriifung iiber den ganzen Korper laufende Reflex-
krampfe auslost. Bei diesen Fallen ist auch das .,Schiitteln” eine héufige Er-
scheinung.

Das Schiitteln

ist ein Symptom, dal man lokalisiert recht haufig beobachten kann, wenn man
Extremitédten, die durch Traumen oder andere Erkrankungen schwer geschadigt
lange in Fixationsverbénden lagen, aus diesen Verbanden nimmt. Es ist ein
Zeichen dafiir, dal der Patient das kranke Glied nervés noch nicht véllig be-
herrscht. Daf} dieses Symptom bei einer stark geschwichten Wirbelsdule auf-
tritt und da auch vielleicht besonders bei Menschen, die nervés nicht ganz auf
der Hohe sind, ist nicht zu verwundern. Die Zugehorigkeit des Schiittelns zur
Insufficientia vertebrae in den Fallen, wo wir es bei dieser Krankheit beobachten,
wird bewiesen durch den Behandlungserfolg. Wird die Insuffizienz beseitigt, so
verschwindet das Schiitteln ohne jede andere als die gegen die Insuffizienz
gerichtete Behandlung.

Damit ist natiirlich nicht gesagt, dal} jedes Schiitteln von einer Insufficientia
vertebrae herrithren miisse, und die Wirbelsdulenbehandlung ist nicht als Behand-
lung des Schiittelns schlechtweg proklamiert.

Pathologische Anatomie.

Die Insufficientia vertebrae ist das Produkt eines Mifiverhaltnisses zwischen
Belastung und Tragfahigkeit der Wirbelsidule. Es ist der Ausdruck einer Stérung
der normalen physiologischen Beziehungen, eine phystologische Erkrankung. Eine
spezifische pathologische Anatomie der Insufficientia wvertebrae gibt es deshalb
nicht. Trotzdem bestehen wichtige Beziehungen zwischen Insuffizienz und
pathologischer Anatomie, die wir klar legen miissen.

Erstens konnen anatomische Verdnderungen Ursache der Insuffizienz-
erkrankung werden.

Zweitens konnen anatomische Verdnderungen als Produkte der Insuffizienz-
erkrankung entstehen.

Drittens kénnen anatomische Verdnderungen als Abwehrprodukte gegen die
Krankheit vom erkrankten Organismus erzeugt werden.
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Alle anatomischen Verdnderungen, welche in der Lage sind, die Tragkraft
der Wirbelsdule zu schddigen, sind auch in der Lage, eine Insuffizienzerkrankung
auszuldsen. Sie tun es aber nur, wenn die gesetzte Schiddigung tatsichlich das
Belastungsgleichgewicht stért. Daraus ergeben sich verschiedene Konstellations-
moglichkeiten. Bei einer Rachitis, bei einer anderen Erweichungskrankheit kann
eine Insuffizienz entstehen, braucht es aber nicht. Genau so ist es mit trauma-
tischen Verinderungen. Wir diirfen deshalb nicht aus einem Befund dieser Art
den Schluf ziehen, daf} eine Insuffizienz vorliegen msse, und wir diirfen aus dem
Mangel eines solchen Befundes nicht den Schlufl ziehen, daf} eine Insuffizienz
nicht vorliegen konne.

Ahnlich ist es mit den statischen Belastungsdeformititen. Wir haben gezeigt,
daB} eine gewisse Zeit, unter Umstdnden sogar eine sehr lange, vergehen mulf,
bis solche Deformitiaten sichtbar werden koénnen, und solche Deformititen
bestehen weiter, auch wenn die Insuffizienzerkrankung, welche sie erzeugt hat,
zur Ausheilung gekommen ist. Wir diirfen deshalb auch wieder aus dem Fehlen
einer solchen Deformitét nicht den SchluB} ziehen, daf} keine Insuffizienz bestehen
konne, und wir diirffen aus dem Bestehen einer Deformitit nicht den Schluf3
ziehen, daB3 auch eine statische Insuffizienz vorhanden sein miisse.

DaB der lebende Organismus Abwehrmafinahmen gegen die Insuffizienz-
erkrankung produziert. ist vorauszusetzen, weil sich der Organismus gegen alle
Krankheiten zu wehren sucht. Die entsprechenden
Produkte sind daran zu erkennen, daf8 sie zweckmdfiig
sind. ZweckméBig sind hier Produktionen, die imstande
sind, die Tragkraft der Wirbelsdule zu erhéhen.

Dementsprechende Anderungen der Qualitdt der
Knochen kann man wohl unter gewissen Voraussetzun-
gen vermuten, aber nicht beweisen. Eine Anderung von
ZweckmaBigkeit, die wir aber leicht nachweisen koén-
nen, ist die Massenvergrolerung der Wirbelkorper,
welche sich auf Rontgenbildern in der eigenartigen
sanduhrformigen Figur der Lendenmwirbelkorper verrit.
Es ist bezeichnend, daf3 wir diese Figur bei dlteren Per-
sonen, die schwer korperlich gearbeitet haben, so hiufig
finden, und es ist kennzeichnend, daf} wir gerade bei
der Untersuchung von Insuffizienzkranken diese Bilder
recht héufig erhalten.

Der Befund ist nicht beweisend dafiir, daB3 eine
Insuffizienz besteht oder bestanden hat. Er beweist
nur, daB der Kérper Ursache hatte, die Tragkraft der
Wirbelséule zu erhhen, und da8 er das getan hat. Fin-
det man in Verbindung damit Beschwerden, welche fir
eine Insuffizienz sprechen, so besteht die Wahrschein-
lichkeit, daB die Anpassungsbestrebungen des Organis-
mus nicht geniigt haben. Wir erhalten ein im Gesamt-
A s oengradige Seon- bild beachtliches Symptom. -

(Sammlung Prof. GEIPEL.) Finden wir Zeichen einer Spondylitis deformans, so
ist das ein noch gewichtigerer Befund.

Die Spondylitis deformans wird im allgemeinen als eine Krankheit sui generis
aufgefaBt. DaB sie dieses nicht ist, hat zuerst BENECKE ausgesprochen, und ich
glaube es bewiesen zu haben.

Wenn man eine Wirbelsiule mit hochgradigen Erscheinungen von Spon-
dylitis deformans betrachtet, so hat man zunéchst den Eindruck eines regel-
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und gesetzlosen Durcheinander (Abb. 139). Es findet sich aber sofort Regel
und Gesetz, wenn man der Spondylitis deformans das Ziel supponiert, die
Wirbelsiule vor Uberlastungsschidigung, insbesondere vor Uberlastungsverbie-

gung zu schiitzen.
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Abb. 140. Abb. 141. Abb. 142, Abb. 143. Abb. 144. Abb. 145, Abb. 146,

Abb. 140—146. Abb. 140 stellt eine aus beweglich miteinander verbundenen Teilen bestehende Siule dar.
Abb. 141 stellt dar, wie sich eine solche Siule unter Uberlastung verbiegt. Abb. 142—146 stellen dar, wie
der Techniker eine sich derartig verbiegende Saule stiitzt.

— (e=—

Die Wirbelsdule ist eine Tragséule, die aus einzelnen miteinander durch
bewegliche Zwischenlagerungen verbundenen Stiicken besteht. Abb. 140 soll
dies zur Darstellung bringen.

Stellen wir einem Techniker die
Aufgabe, eine solche Siule gegen eine
Uberlastungsverbiegung, wie Abb. 141
eine zeigt, zu schiitzen, so wird die-
ser Stitzkonstruktionen an dieselbe
setzen wie sie Abb. 142—146 zur p e
Darstellung bringen. Abb. 142 zeigt &
den Grundtypus. Es sind miteinander
korrespondierende Stiitzblocke, welche -
in die Konkavitit der entstehenden
Biegung an die sich gegeniiberliegen-
den Réander der Saulenstiicke angesetzt
werden. In Abb. 143 u. 144 sind Varia-
tionen der Konstruktion dargestellt,
die das Wesen derselben nicht beriihren.
In Abb. 145 ist eine Konstruktion dar-
gestellt, die gewdhlt werden wird,
wenn die Beweglichkeit der einzelnen
Saulenteile gegeneinander von vornher-
ein aufgegeben werden soll, in Abb. 146,
wenn dieser Verzicht sekundir, d. h.
nachdem schon Stiitzblécke angesetzt Abb. 147. Abb. 148,

sind, erfolgt. __ Abb.147 u, 148. Wirbelkbrper mit Spondylitis de-
Nun vergleiche man damit die imate Sk tn, wie er toente ortaizmus
Abb. 147 und 148, die von BENECKE 142—146 dargestellt sind (nach BENECKE).
stammen. Es ist geradezu verbliiffend,
wie sich diese Bilder mit den theoretischen Skizzen decken. Fiir jeden, der tech-
nisch denken kann, ist damit der absolute Beweis erbracht, daf3 die Anbauten
an der Wirbelsiule, die diese Bilder zeigen, gar keinen anderen Sinn und
Zweck haben konnen, als eben den, die Wirbelsiiule vor Uberlastungsverbiegung
zu schiitzen. In meiner Arbeit tiber Spondylitis deformans und Arthritis de-
formans, welche in Langenbecks Archiv Bd. 139 erschienen ist, habe ich das
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ausfiihrlich unter Anfithrung zahlreicher Belege dargestellt. Ich begniige mich
hier unter Hinweis darauf mit dem hier und im allgemeinen Teil S. 17 Gebrachten.

Wie ist nun das Verhdlinis der Spondylitis deformans zur Insufficientia
vertebrae ?

Wir finden bei Insuffizienz Spondylitis deformans, wir finden sie aber auch
nicht, und wir finden auch die Spondylitis deformans, wo wir vergeblich nach
Insuffizienzerscheinungen ausschauen.

Die Erkliarung gibt sich so: die Spondylitis deformans entwickelt sich zwar
nur an einer insuffizienten Wirbelséule, aber dazu gehdrt Zeit. Ja, bei einem
besonders schweren Insuffizienzfall fehit vielleicht dem Xorper gerade die
Reaktionskraft, deren Ausflull die Produktion der Spondylitis deformans ist.
Es konnen also schwerste Insuffizienzerscheinungen bestehen: man sucht aber
vergebens nach Spondylitis deformans.

Die Produkte der Spondylitis deformans bleiben bestehen, auch wenn die
Insuffizienz zum Ausgleich kommt. Wir finden Spondylitis deformans, wihrend
Insuffizienzsymptome fehlen.

Wir diirfen deshalb nicht aus dem Nachweis der Spondylitis deformans den
Schlu3 ziehen, daB Insuffizienzbeschwerden zur Zeit vorhanden sein miissen,
und wir diirfen, weil eine Spondylitis deformans nicht nachweisbar ist, nicht
schlieBen, daB Insuffizienzbeschwerden nicht bestehen kinnen.

Nach der Spondylitis deformans mufl bei Verdacht auf Bestehen einer
Insufficientia vertebrae gesucht werden, aber positiver wie negativer Befund
sind mit Vorsicht zu bewerten, wenn nicht Irrschliisse gezogen werden sollen.

Diagnose.

Die Insufficientia vertebrae zu diagnostizieren, kann nach dem, was
oben allgemein iiber die Diagnostik der Wirbelsdulenerkrankungen, und
nach dem, was hier iiber die Insufficientia vertebrae selbst gesagt worden ist,
keine Schwierigkeiten machen. Ich begniige mich deshalb, hier anzufiihren, wo
man nach dieser Erkrankung suchen muB.

Wenn die Insufficientia vertebrae so hiufig ist, wie von mir behauptet
wird, wenn sie so groBe Beschwerden verursachen kann, wie ich beschrieben
habe, so miissen zugehorige Falle haufig in die Hand des Arztes kommen, und
sie miissen, da die Diagnose Insufficientia vertebrae heute noch von nur wenig
Arzten gestellt wird, unter anderen Krankheitsbezeichnungen rubrizieren.

Dem ist auch so. Abgesehen davon, daB sich auch Arzte mit der Laien-
diagnose Kreuzschmerzen begniigen, stecken unsere Fille in den Diagnosen
Muskelrhewmatismus, Intercostalneuralgie, Wanderniere, Enteroptose, funktionelle
Magendarmstorungen, mnervise Unterleibserkrankungen, Gebdrmutterverlagerung,
Ischias, und ganz besonders viel unter der Diagnose Neurasthenie und Hysterie.
Es sind das anerkanntermaBen alles mehr oder weniger ausgesprochene Ver-
legenheitsdiagnosen.

Wenn man es sich zur Regel macht, daran zu denken, dafl Riickenschmerzen
auch Anzeichen einer Wirbelsiulenerkrankung sein konnen, daBl man Klagen
iiber Riickenschmerzen beachtet, da man nach solchen fragt, wenn sie nicht
spontan geiuBert werden, wenn man bei Riickenschmerzen die Wirbelsdule
regelmiBig untersucht, wenn man die Wirbelsiule untersucht, ehe man eine
funktionelle Stérung, ehe man Neurasthenie oder Hysterie diagnostiziert, so
wird man auBerordentlich haufig die Erscheinungen finden, welche wir als Aus-
druck einer Insufficientia vertebrae beschrieben haben. SchlieBt man dann die
Wirbelsiulenerkrankungen aus, die dhnliche Symptome verursachen, so behilt
man eine Gruppe, fiir welche die Diagnose soweit gesichert ist, als es nach Lage
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der Sache iiberhaupt sein kann. Die letzte Entscheidung gibt schlieBlich der
Behandlungsversuch.

Die Fille, welche wir durch die spezifische Insuffizienzbehandlung heilen,
sind reine Insuffizienzfille, die, welche wir bessern, sind soweit Insuffizienz-
erkrankungen, als unser Erfolg reicht. Bei denen, welche sich auch gegen eine
richtig gefiihrte Kur resistent erweisen, haben wir eine falsche Diagnose gestellt.

Behandlung.

Die Richtlinien fiir die Behandlung der Insufficientia vertebrae sind
klar. Durch eine Stérung des Belastungsgleichgewichtes ist die Krankheit
verursacht. Wiederherstellung des Belastungsgleichgewichtes muf das Ziel der
Behandlung sein. Selbstverstindlich ist es, daBl man &tiologische Therapie
treiben muB, und daB erst, wo dies nicht moglich ist, eine palliative Behandlung
einsetzen darf.

Atiologische Therapie ist meistens moglich in den Fillen, wo die Ursache
der Stérung in einer Erhéhung der Tragarbeit liegt, z. B. durch Berufswechsel.
Wenn die Erkrankung bei jugendlichen Personen nach Eintritt in den Beruf
auftritt, ist darauf besonders zu dringen. Der Erfolg erfiilllt nicht immer die
Erwartung. Sind Reizzustinde in héherem Grade zur Entwicklung gekommen,
so haben diese die Tragkraft so geschéddigt, dafl sie auch fiir eine normale Be-
lastung nicht mehr ausreicht.

Ist das Belastungsgleichgewicht durch eine Erkrankung der Wirbelsiule
gestort, so werden wir natiirlich diese Erkrankung zu beseitigen suchen, aber
bei der Art der in Frage stehenden Erkrankungen bleibt es nur zu oft beim Wollen.
Kénnen wir wirklich eine erfolgreiche Therapie treiben, so vergehen, bis dieser
Erfolg eintritt, meist lange Zeiten, und ebenso braucht der Kérper, wenn er
in der Auswirkung von Selbstheilungsbestrebungen zum Ziele kommt, lange
Zeit. Uber diese Zeit miissen wir den Patienten hinwegbringen, und wir miissen
dazu das Belastungsgleichgewicht herstellen, ganz gleich, aus welchem Grunde
es gestért worden ist. Gelingt uns diese Herstellung, so fordern wir auch die
tatséchliche Heilung, weil wir dem Organismus den Weg fiir seine Selbstheilungs-
arbeit frei machen.

Stellen wir uns diese Aufgabe, so werden wir bei der allgemeinen Einstellung
der Orthopéden zuerst in der Gymnastik das Kriftigungsmittel fiir die Wirbel-
siule suchen, und wir werden dabei eine groBe Enttiuschung erleben. Nur die
leichtesten Falle — und auch diese nur bei vorsichtigster Dosierung — antworten
giinstig auf Gymnastikbehandlung. Bei schwereren Féllen erhalten wir prompt
heftige Steigerung aller Erscheinungen. Dies erklirt sich so:

Gymnastik ist ein Arbeitsreiz. Mit dem Arbeitsreiz konnen wir Organe,
die zwar schwach aber gesund sind, kriftigen. Wenden wir bei ermiidungs-
kranken Organen Arbeitsreize an, so steigern wir die die Krankheit erzeugende
Schidlichkeit, und wir verschlimmern das Leiden. Das gilt ganz allgemein,
und das bestétigt sich an der Wirbelsdule und bei ihrer spezifischen Ermiidungs-
erkrankung, der Insufficientia vertebrae.

Mit der Massage erreicht man schon Besseres. Leichtere und mittlere Flle
reagieren gut, wenn man mit der Massage nicht zu derb kommt. Schwerere Fille
vertragen aber auch den Massagereiz nicht.

Ob Bestrahlungen irgendwelcher Art besondere Vorteile bieten, steht noch
dahin.

Kuren in radioaktiven Bidern sind vielfach mit Vorteil zu verwenden. Dabei
mochte ich erwihnen, dafl Patienten mit schweren Schmerzen oftmals auf Voll-
bider eigenartig reagieren. Sie fiihlen sich im Bade selber wohl, beim Verlassen

Schanz, Orthopidie. 13
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des Bades aber treten Schmerzanfille auf. Es entspricht das der Erscheinung,
die man bei statischen Insuffizienzerkrankungen regelmiflic beobachtet, nim-
lich daB nach Entlastung plétzlich wieder einsetzende Belastung besondere
Schmerzen erzeugt.

Wesentlich schneller lindern wir dem Kranken seine Beschwerden, wenn
wir der kranken Wirbelsiule Last abnehmen, wenn wir stitzen. Wie bei allen
statischen Insuffizienzerkrankungen ist bei der Insufficientia vertebrae die
Stiitzung die souverdne Behandlung. Gewi bedeutet sie nur eine
palliative Bebandlung. Aber sie bringt augenblicklich Erleichterung, und in

einem groflen Prozentsatz fiihrt sie ohne andere
e Behandlung zur Heilung, weil der Organismus fiir
175 i seine Selbstheilungsbestrebungen offenen Weg ge-
= winnt.

Um auszuprobieren, ob ein Patient auf Stiitzung
gut reagiert, benutze ich einen Fingerzeig, den mir
Patienten, wie einer in Abb. 122 abgebildet ist, ge-
3 geben haben. Ich setze durch einen Verband die
/ W (i 3 Bauchblase unter Druck, und mache sie so be-
lastungsfahig. Der Verband (Abb. 149) wird mit
breiten Idealbinden straff angelegt, die Binden wer-
den untereinander durch zahlreiche Sicherheits-
nadeln verbunden. Fiihlt der Patient dadurch Er-
leichterung, so ist es angezeigt, den Verband durch
eine Stiitzbandage oder ein Stiitzkorsett zu ersetzen.

Die einfachste in Frage kommende Vorrichtung
ist das elastische Bindenkorsett, welches Abb.150au.b
darstellt. Dieses elastische Bindenkorsett besteht aus
straffem Gummitrikot, und es sind eine Anzahl
. diinne biegsame Stahlschienen auf demselben auf-
' gendht. Die Bandage muf} natiirlich, wenn sie wir-
ken soll, sehr straff sitzen. Dehnt sich der Gummi
aus, so stellen sich die unter ihr geschwundenen Be-
schwerden wieder ein. Stellt man den richtigen
Schlufl wieder her, so verschwinden sie wieder.

Unter den vielen Menschen, die Bauchbinden
tragen, leidet ein groBer Prozentsatz an Insuffi-
Q}‘;‘;ﬂlt‘lgig)gﬁgggﬁg‘ﬁ;‘gﬂ;ﬁg ci'enti:% verte'bra.e. Die Erleichte}vung, Welfzhe ihnen

sie belastungsfihig. die Binde bringt, kommt, wie hier beschrieben, zu-

stande.

Mit dem elastischen Bindenkorsett erreicht man Geniigendes, wenn es sich
um leichtere Falle handelt, und wenn besonders die unteren Abschnitte der
Wirbelsidule affiziert sind. Hat der Patient einen fetten Bauch, so eignet sich
besser als das Bindenkorsett ein Mittelding zwischen Bauchbinde und Hiiftbiigel-
korsett, wie Abb. 151 a u.b darstellt. Geniigen diese Konstruktionen nicht, so bieten
unsere alten Korsettkonstruktionen die Moglichkeit, eine stéirkere Stiitzwirkung,
die auch hoher hinaufreicht, zu entfalten. Die Konstruktionen, welche ich ver-
wende, sind zuerst das sogenannte Zwickelkorsett (Abb. 25a u. b), sodann das Huift-
biigelkorsett (Abb. 26 a u. b) und das Lederdrellkorsett (Abb. 28a u.b). Besondere
Fille erfordern natiirlich besondere Modifikationen.

Von den drei genannten Modellen ist das Zwickelkorsett das leichteste,
das auch wegen der Ahnlichkeit mit einem Damenkorsett von weiblichen
Patienten am liebsten getragen wird. Das Hiiftbligelkorsett stiitzt vollkommener.
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Ich gebe es besonders Mannern. Das Lederdrellkorsett zeichnet sich durch seine
Haltbarkeit aus und bietet den Vorteil, daB auch ein weniger geschickter Tech-
niker dasselbe herstellen kann, wenn man ihm ein gutes Modell gibt.

Zur Korsettbehandlung gehort auch ein Gipsbelt. Es ist eine sehr haufige
Klage der Insuffizienzkranken, daf sie im Bett keine richtige Lage finden, und
daf3 ihr Schlaf immer wieder durch Schmerzen gestért wird. Das Gipsbett ist
imstande, diese Klagen zu beseitigen, indem es die Entlastungslage sichert.
Aber diese Lage mull haarscharf getroffen werden, sonst bereitet das Gipsbett
unertragliche Qualen.

In den schwersten Fillen und in Fiallen., wo man einen unmittelbaren Erfolg
haben will, beginne man die Kur mit einem Rumpfgipsverband. Kein Korsett

Abb. 152, Ein Fall von Insufficientia vertebrae traumatica. Abb. 153. 24 Stunden nach Anlegung

Hochgradiges Stiitzbediirfnis. Patient kann nur mit Auf- des Rumpigipsverbandes kann der Patient

lehnung auf eine Begleitperson und einen Stock gehen. (Abb. 152) ohne Stock und Stiitzung
gehen.

ist imstande, so zu entlasten, wie der Gipsverband, und kein Korsett stellt die
Wirbelsdule so rubig wie dieser.

Den Rumpfgipsverband lege ich im Beelyschen Rahmen an (s. Abb. 18).
Zu vermeiden ist dabei starke Lordosierung und starke Extension. Die Extension
am Kopf ist nur eben leicht anzuziehen. Ist eine Deformhaltung vorhanden, so
wird diese nur so weit korrigiert, als bei dieser Einstellung die Korrektur eintritt.

Verbandunterlage ist Trikot. Vor das Abdomen kommt ein Wattepolster,
iiber die Darmbeinkimme ein Streifen diinnen Verbandfilzes; etwa vorstehende
Dornfortsiatze werden ebenso geschiitzt. Der Verband beginnt unten an der
Gesiffalte, wird um das Becken sehr straff angelegt, um das Abdomen lose,
um den Thorax wieder etwas straffer.
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Er wird iiber die Schulterhéhen gefiihrt und endet am Halsansatz. Ist der
Verband erstarrt, so wird sein Unterrand so weit abgeschnitten, dal der Patient
sitzen kann; die Achselhéhlen werden ausgeschnitten, soweit die Armbeweglich-
keit es erfordert.

Patienten mit heftigen Schmerzen fiihlen in einem solchen Verband momentan
eine Erleichterung. Die Freude dauert aber gewohnlich nicht lange. Die Un-
bequemlichkeiten, welche der Verband mit sich bringt, machen sich besonders
in der Nacht geltend. Man muf} oft mit Morphium helfen. Spaltungen auf der
Vorderseite des Verbandes am ersten oder zweiten Tag nach der Verband-
anlegung bringen gewohnlich Erleichterung.
Nach der zweiten oder dritten Nacht, selten
spéter, hat man plotzlich ein anderes Bild. Der
Patient hat gut geschlafen, seine Schmerzen sind
verschwunden oder auf ein tiefes Niveau ge-
sunken.

Als Beispiel diene der Fall, den Abb. 152
und 153 zeigen. Der Patient hatte vor mehreren
Monaten einen Sturz mit dem Fahrrad erlitten.
Er war als Wirbelbruch mit Bettruhe behandelt
worden. Es bestanden schwere Schmerzen, hoch-
gradiges Stiitzbediirfnis usw. Einen Wirbelbruch
konnte ich rontgographisch nicht nachweisen.
Abb. 152 zeigt den Patienten, wie ich ihn in
Behandlung bekam, Abb. 153 24 Stunden nach
Anlegung des Rumpfgipsverbandes.

Die Minderung der Beschwerden, welche
der Rumpfgipsverband erzeugt, bleibt bei einem
Teil der Félle erhalten, bei einem anderen stel-
len sich bald wieder stirkere Beschwerden ein.
In diesen Fillen muB man den Verband wechseln,
gelegentlich sogar wiederholt. Es hatte eine
Contracturstellung des Rumpfes bestanden, die
Contractur hat sich unter dem Verband gelost.
Der Verband pafBit nicht mehr zur verdnderten
Form. Aus dem Konflikt entstehen die neuen
Beschwerden ; sie verschwinden, wenn der neue
Verband der neuen Form folgt.

Sitzen besonders starke Schmerzen in den

N 5 i . Abb. 154. Insufficientia vertebrae trau-
obersten Abschnitten der Wirbelsdule, so bringt  matica. Bei hochsitzenden Erkrankungen

ein auf den Verband aufgesetzter Halswattever- "¢ 20 Rumpigipsverband ein Hals-

watteverband gegeben.

band wesentliche Linderung. (Abb. 154).

Den Rumpfgipsverband lasse ich im allgemeinen 4 —6 Wochen liegen. Nur bei
ganz exzessiven Fillen, wie sie besonders unter dem Kriegsmaterial sich hiufiger
fanden, und wie sie gelegentlich aus Eisenbahnungliicksfillen (railwayspine) und
aus Fahrstuhlunfillen hervorgehen, mu8 man die Verbandzeit linger wihlen.

Hat der Gipsverband seine Schuldigkeit getan, so wird er durch ein Korsett
und durch ein Gipsbett abgelost. Die Modelle, welche ich gebrauche, sind oben
angegeben. Ich fiige noch in Abb. 155a u. b eines hinzu, welches ich bei Fillen
mit starker Beteiligung der oberen Abschnitte der Wirbelsiule gebe.

Die Apparate werden so lange benutzt, wie sie der Patient braucht.

In diesem Satz ist ausgesprochen, daB diese Zeit in verschiedenen Fiillen
verschieden lang sein mufl und dal das Befinden des Kranken fiir den Termin
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bestimmend ist. Wenn der Kranke sein Korsett nicht mehr braucht, legt er es
weg, ohne uns zu fragen. Wir miissen nur darauf driicken, daB er es nicht zu
friith weglegt.

Weit verbreitet ist die Sorge, daB durch Korsett und Rumpfgipsverband
der Patient geschidigt werde, besonders dadurch, dafl die Muskeln atrophieren.
Diese Sorgen driicken nur den, der keine Erfahrung hat. Muskelatrophien, die
unter Korsett oder Rumpfgipsverband entstehen, korrigieren sich ganz allein,

Abb. 155a u. b. Hiiftbiigelkorsett mit federndem Xopfhalter zur Stiitzung der obersten Abschnitte der
Wirbelsiule.

wenn der Knochen ausheilt und Korsett und Verband iiberflissig werden. Eine

kraftige Muskulatur auf schlechten Knochen ist soviel wert wie ein guter Putz

auf einer briichigen Mauer.

Fiir Operationen bieten unsere Fille nicht héufig Gelegenheit. Beschrinkt
sich die Erkrankung auf einen einigermafen scharf abzugrenzenden Abschnitt,
so kann man durch eine Albee-Operation Gutes erzielen. In den meisten Fillen
geht die Erkrankung aber iiber die ganze Wirbelsiule, oder wenigstens iiber
so groBe Abschnitte, daB der Eingriff ausgeschlossen ist. So ergibt sich die In-
dikation fiir die Fille, wo es zur Entwicklung einer KtmmeLLschen Deformitit
kommt. In solchen Fillen fithre ich die Operation gern aus. Die Operation
macht aber ebensowenig wie bei einer Spondylitis tuberculosa Korsett und Gipsbett
unnotig.

Lateratur:

Scuanz: Ein Typus von Schmerzen an der Wirbelsdule. Zeitschr. f. orthop. Chir.
19. Band. — Objektive Symptome der Insufficientia vertebrae. Arch. f. klin. Chir.
107. Band. — Die Lehre von den statischen Insuffizienzerkrankungen mit besonderer
Beriicksichtigung der Insufficientia vertebrae. Enke: Stuttgart 1921.
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h) Statische Belastungsdeformitaten der Wirbelsdule.

Bildungsgesetze.

Im allgemeinen Teil ist dargelegt, nach welchen Gesetzen die Bildung
statischer Belastungsdeformititen iiberhaupt erfolgt. Wir miissen hier darlegen,
wie sich diese Gesetze unter den speziellen Verhiltnissen, die die Wirbelsdule
bietet, auswirken.

Im Fall der statischen Belastung ist die Wirbelsdule eine aufrecht stehende
Tragsdule. Sie steht aber nicht fest, wie eine in ein Haus eingebaute Tragséule,
sondern es findet innerhalb eines weiten Rahmens ein fortwahrender Wechsel
ihrer Stellung statt. Wir diirfen aus dieser Mannigfaltigkeit nicht eine einzelne
Einstellung herausnehmen und mit ihr weiter rechnen, sondern wir miissen aus
allen diesen Variationen eine Einheit: die funktionelle Mittelstellung bilden.
Nenne ich die senkrechte Einstellung der Wirbelsiule a, so kann ich eine zu
dieser Stellung hinzukommende Seitenbeugung z nennen, und diese seitlich
gebeugte aufrechte Stellung mit a -+ = bezeichnen. Dieselbe aufrechte, aber
nach der anderen Seite gebeugte Stellung muf ich dann als @ — z bezeichnen.
Zusammengebracht heben sich 4 z und — z auf.

Fiihre ich diese Rechnung weiter, so erhalte ich fiir den normalen Menschen
als funktionelle Mittelstellung ungefahr die als Normalstellung geldufige Stellung
der Wirbelsdule (Abb. 116a). Nimmt ein Mensch irgendeine differente Wirbel-
sdulenstellung besonders hiufig und lange ein, so gibt diese Rechnung eine Ab-
weichung seiner funktionellen Mittelstellung in der Richtung dieser differenten
Einstellung. Eine hiufig eingehaltene Beugestellung bedingt also auch eine
Abweichung der funktionellen Mittelstellung im Sinne der Beugung usw.

Das besitzt insofern Wichtigkeit, als an einer solchen Wirbelséule eine Storung
des Belastungsgleichgewichtes eher erfolgt als bei einer anderen; denn eine
krumme Séule besitzt ceteris paribus eine geringere Tragkraft als eine gerade,
und es ist weiter wichtig deshalb, weil eine daraus entstehende Uberlastungs-
verbiegung die.Bahnen einschligt, welche ihr durch die errechnete Abweichung
von der Senkrechten vorgezeichnet werden.

In der aus dieser Rechnung ermittelten funktionellen Mittelstellung sind
alle Wirbelsiulenmuskeln als gespannt anzusetzen, denn sie sammelt alle mog-
lichen differenten Wirbelsdulenstellungen, die sdmtlich Muskelspannungen be-
dingen.

Die Wirbelsdule, an der alle Muskeln gespannt sind, ist nicht beweglich.
Die Zwischenwirbelgelenke sind muskulér fixiert. Deshalb konnen Belastungs-
deformitdten nicht fixierte Bewegungen sein.

Die Spannung aller Wirbelsdulenmuskeln setzt die Zwischenwirbelscheiben
unter Druck, sie vermindert dadurch deren Biegsamkeit. Dadurch wird wieder
die Differenz zwischen der Biegsamkeit der Zwischenwirbelscheiben und der
der Wirbelknochen ganz oder mindestens zum groBien Teil beseitigt. Infolge-
dessen konnen sich Uberlastungsverbiegungen nicht unter Schonung der Wirbel
in einer starken Verinderung der Zwischenwirbelscheiben auswirken, sondern
es miissen schon friithzeitig Deformierungen der Knochen erfolgen.

Die Belastung der Wirbelsdule geschieht teils durch Auflegung von oben
(Kopf), teils durch seitliche Anhéngung. Die seitlich angehingte Last nimmt
nach abwirts mit jedem Querschnitt zu. Im gleichen Verhiltnis nimmt aber
auch die Tragkraft der Siule zu. Wir kénnen deshalb fiir unsere hier in Frage
kommenden Rechnungen beide GroBen als sich gegenseitig aufhebend aufler
Betracht lassen. Wir kénnen mit der Wirbelsiule als mit einer aufrecht stehenden,
von oben belasteten Tragsiule rechnen.
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Abb. 157. Eine aufrecht stehende Sdule, deren Endquerschnitte

Abb. 156. Aufrecht stehende Tragséule,

frei sind, verbiegt sich bei Eintritt einer Uberlastungsverbiegung unter Erzeugung einer einfachen
Kriimmung. Abb. 158. Eine mit ihren Endquerschnitten an Horizontalebenen festgelegte Sdule verbiegt sich
bei Eintritt einer Uberlastungsverbiegung unter Erzeugung einer Hauptkriimmung und zweier Gegen-

kritmmungen. Abb. 159 gibt eine der Variationsméglichkeiten zu Abb. 158 wieder.

Abb. 161. Skoliotische Wirbelsidule.
Altes Lehrbuchbild.

Abb. 160. Klassisches Skoliosenpraparat
{(Sammlung GEIBEL).
Die skoliotische Wirbelsdule besitzt eine Hauptkrimmung und zwei Gegenkriimmungen.



Wirbelsiule. 201

In der funktionellen Muittelstellung ist die Wirbelsdule mit ihren Endquer-
schnitten an zwei horizontale Ebenen gebunden: unten an die FuBlbodenebene,
oben an die Blickebene.

Eine mit ihren Endquerschnitten derartig festgelegte Sdule kann sich im
Fall des Eintrittes einer Uberlastungsverbiegung nicht wie eine Siéule ver-
biegen, deren Endquerschnitte freigegeben sind. Letztere verbiegt sich in Form
einer einfachen Kriimmung (Abb. 157). Erstere mufl bei ihrer Verbiegung einen
Komplex von Kriimmungen entstehen lassen (Abb. 158). Es miissen eine in der
Siulenmitte gelegene Hauptkriimmung und zwei nach den Sidulenenden zu ge-
legene Gegenkriimmungen entstehen. Die Gegenkrilmmungen miissen zusammen
an Spannung soviel enthalten als die Hauptkriim-
mung. Damit ist der Rahmen der Variationsmog- O A
lichkeiten gezeichnet. Es kann z. B. eine Kriim- (A7 =]
mung lang und flach sein oder kurz und steil, P -?>
und beide kénnen gleiche Spannung enhalten. Es o
entspricht also auch z. B. Abb. 159 diesem Gesetz. (77

So finden wir ein Gesetz, welches eine altbe- [ "5\
kannte Erscheinung der Skoliose erklart, ndmlich b
daBl wir bei derselben neben einer Hauptkriim- \ (N -|
mung stets eine dariiber- und eine darunterge- Ly \ =/
legene Gegenkritmmung haben (Abb. 160 u. 161). \i
Die Verbindung von Hauptkriimmung und Gegen- \
kriimmungen sehen wir aber auch bei allen ande- A
ren statischen Belastungsdeformitidten der Wirbel- . \
sdule, z. B. bei der Alterskyphose Abb. 162. Hier AR AN
sehen wir eine grofle, die ganze Wirbelsdule bis {o
auf den obersten Halsabschnitt in ihren Bereich \ C
ziechende Kyphose, als obere Gegenkriimmung W\
eine scharfe Lordose im Halsteil, und als untere (\1
Gegenkriimmung eine differente Einstellung der /oo
Beine. If

Zwischen dem unteren Ende der Wirbelséule |/
und der FuBbodenebene ist in Gestalt der Beine /
ein Verbindungsstiick eingeschaltet. Differente | /]
Einstellungen dieses Schaltstiickes kdénnen als A,
Aquivalente von Wirbelsiulenkriimmungen auf- N GO O~ A
treten. Bei der Alterskyphose, welche in Abb. 162 Abb. 162. Auch die Alterskyphose zeigt
dargestellt ist, findet die untere Gegenkriimmung % Komvination von ever Elaupt-und
ein solches Aquivalent. Kann sich die obere
Gegenkriitmmung nicht ausbilden, so ist die Moglichkeit der Aquivalentbildung
in einer differenten Augeneinstellung gegeben.

Aquivalente fiir seitliche Kriimmungen kénnen durch Beckenschiefstellung
erzeugt werden. Die bei Skoliosen so haufig zu beobachtende Beckenschief-
stellung entsteht derart.

Eine Konstruktionseigentiimlichkeit der Wirbelsiule ist ihre Zusammen-
setzung aus der Korperreihe und der Bogenreihe. Der eigentliche Tragteil ist die
Korperreihe. Die Bogenreihe hat in erster Linie andere als Tragaufgaben zu
erfiilllen. Trotzdem ist die Bogenreihe fiir die Tragarbeit der Wirbelsdule nicht
bedeutungslos. Durch ihre innige Verbindung mit der Korperreihe wird die
Tragkraft der Korperreihe erhoht.

Dadurch, dafl die Verstdrkungsmasse, welche die Bogenreihe der Korper-
reihe zutrigt, nicht gleichmafig auf die Korperreihe verteilt ist, sondern exzen-

r -‘:—“3\
-
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trisch an dieselbe sich anfiigt, entstehen neben der allgemeinen Steigerung der
Tragkraft noch besondere Wirkungen.

Schematisieren wir das Verhiltnis von Korper- und Bogenreihe, so kann
dies in Form der Abb. 163 geschehen. Die runde Saule stellt die Kérperreihe dar,
die daran angesetzte Lingsleiste die Bogenreihe.

Eine Séule dieser Art verbiegt sich im Fall des Eintrittes einer Uberlastung
quer zur Ansatzrichtung der Verstirkungsleiste, wenn nicht irgendwelche Krafte
diesen Biegungsausschlag verhindern oder einen anderen Biegungsausschlag
erzwingen. :

Hieraus findet man die Erkliarung dafiir, da8 statische Belastungsdeformi-
taten besonders gern in Form von seitlichen Verbiegungen (Skoliosen) auftreten.
Kyphotische und lordotische Verbiegungen kommen fast nur zustande, wenn in
der funktionellen Mittelstellung, von der die Verbiegung aus-
geht, schon eine entsprechende Komponente vorhanden ist,
z. B. bei der Alterskyphose. Die Tatsache, dal wir im Laufe
des Lebens besonders bei der Arbeit den Rumpf sehr viel
héufiger vorwirts als riickwérts beugen, schafft hier diese
Komponente.

Die eigenartige Verbindung der Tragsiule mit ihrer Ver-
stirkungsleiste muf} sich aber auch besonders auswirken,
wenn eine seitliche Verbiegung stattfindet.

Teilen wir den Querschnitt einer Sdule in eine Anzahl
von gleichen Teilen, teilen wir in ebenso viele gleiche Teile
die aufliegende Last, und lassen wir jeder Querschnittsein-
heit denselben Teil der Last, so wird das Verhiltnis der
ganzen Sdule zur ganzen Last nicht verdndert. Steigt die
Belastung iiber die Tragkraft, so tritt auf allen Querschnitts-
einheiten die Uberlastung zu gleicher Zeit ein. Die Ver-
biegung beginnt auf allen Teilen des Siulenquerschnittes zu
gleicher Zeit. Machen wir nun dasselbe bei einer Sdule, an
die, wie in Abb. 163 dargestellt, eine Verstirkungsleiste an-
gesetzt ist, so wird die Uberlastung auf den der Verstirkungs-
leiste ferner liegenden Querschnittseinheiten eher eintreten
als an den der Verstirkungsleiste niher liegenden, weil die
Abb. 163. Schematische QUrch die .Leiste gebrachte Verstarkung den ihr néher ge-
Darstellung ciner Saule, legenen Teilen mehr zugute kommt als den ferner gelegegen.
Peripherie gosetate Leiste 1i€ Verbiegung wird sich infolgedessen an den von der Leiste

verstarkt ist. mehr abliegenden Teilen eher zeigen als an den weniger ab-

liegenden. Die Verbiegung wird im weiteren Verlauf an den
ferner gelegenen weiter ausschlagen als an den niher gelegenen.

Zusammen mufl daraus eine Drehbewegung der Séule resultieren, und

diese Drehbewegung mufi dadurch charakterisiert sein, daB sich im Scheitel-
punkt der entstehenden Verkriimmung der dem Ansatz der Leiste gegeniiber-
liegende Punkt der Siulenperipherie in die Konvexitit der Kriimmung hin-
ausdreht.
, Betrachtet man umgekehrt die Bogenreihe als Tragséule und die Kérperreihe
als eine zu ihr gehorende Verstirkungsleiste, so errechnet sich dieselbe gegen-
seitige Einwirkung. Deren Folge muf} sein, daf§ sich die Leiste mit ihrem freien
der Saule abgekehrten Ende ebenso in die Konvexitidt hinausdreht. Der ,,antero-
posteriore’ Durchmesser der Saule und der der Verstirkungsleiste miissen sich
in einem Winkel zueinander einstellen, der auf der Seite der Ausschlagsrichtung
der Verbiegung liegt und der kleiner ist als 180°.
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Diese Rechnung laBt sich experimentell nachpriifen (Abb. 164), und sie
ergibt die Erklirung fiir die eigenartigen Erscheinungen, welche wir an der
gkolotischen Wirbelsdule als Torsionserscheinungen bezeichnen. Das alte Lehr-
buchbild Abb. 165 zeigt die Torsionserscheinungen &uBerst charakteristisch

Abb. 164. Die in Abb. 163 dargestellte Siule macht

bei Eintritt einer Uberlastungsverbiegung Drehbe-

wegungen, welche durch die eingesteckten Nadeln zur
Anschauung gebracht werden.

Abb. 165. Das Bild zeigt, wie die in Abb. 164 dar-
gestellten Drehbewegungen an der skoliotischen Wirbel-
siule als Torsion in Erscheinung treten.

——
< >
L\_‘_____ ._—~'/
Abb. 166, Keilwirbel aus einer linkskonvexen Lum-
balskoliose (nach LORENZ). Die anteroposterioren -~/
Durchmesser des Wirbelkdrpers und des Dornfort-
satzes bilden einen auf der Seite des Xriimmungs- Abb. 167. Darstellung einer Siule, an welche ein
ausschlages gelegenen Winkel, der kleiner ist als 180°. hohler Zylinder angesetzt ist.

in den Linien auf der Vorderfliche der Wirbelsdule. Der aus einer linkskonvexen
Lumbalskoliose stammende Wirbel (Abb.166) zeigt die Winkelstellung der
anteroposterioren Durchmesser des Korperteils und des Bogenteils, die nach
unserer Rechnung entstehen mubB. ,

Verbinden wir eine Sdule fest mit einem hohlen Zylinder, wie Abb. 167
skizzieren soll. Uberlasten wir diese Siule, lassen wir die entstehende Verbiegung
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seitlich ausschlagen, und geben wir der Sdule eine Drehbewegung, wie eben
beschrieben, so miissen an dem Zylinder bestimmte Veréinderungen auftreten.
Wenn der Querschnitt von Séule und Mantel die Abb. 168 ergab, so mufl der
Zylindermantel in der Mitte der Biegung bei dem durch den Pfeil in Abb. 169
angedeuteten Ausschlag sich, wie in Abb. 169 angedeutet, verziehen. Es muf
eine Abflachung seiner

RN PR Wélbung in der Konka-

/ AN ™~ vitit, eine Verstirkung

\ S der Wolbung in der Kon-
f' | \ vexitit entstehen.

\ / So errechnen sich die
A / \ \ Erscheinungen am skolio-
\\_\__ _// - tischen Skelett, welche
D B / wir als Rippenbuckelbil-
./ ) > > — dung bezeichnen. Abb.170
N4 _ zeigt ein Abb. 169 decken-

Abb, 168. Querschnitt  Abb. 169, Der Querschnitt des Zylinders des Bild.
der Siule mit-angesetztem (Abb. 168) muB sich auf der Hohe der ‘Wie man so die For-

Hohlzylinder. Hauptkriimmung so verziehen, wie Abb. 169

skizziert. men errechnen kann, wel-
che die Wirbelsdule als
Ganzes im Fall der Uberlastungsverbiegung annehmen muB, so lassen sich die
Formverinderungen errechnen, welche einzelne besondere Abschnitte eingehen
miissen, und es lassen sich auch im Innern der Sdule am Sdulenmaterial erfolgende
Verinderungen errechnen. Es errechnet sich als mechanische Notwendigkeit
o _ die Hohenverminde-
2 it rung des Wirbelkor-
q pers an seiner Vor-
derfliche im Falle
einer kyphotischen
Verbiegung. KEs er-
rechnen sich die ver-
schiedenen Formen,
welche in einer sko-
liotischen Biegungder
Wirbel erfahren mu8,
je nachdem, ob er als
Keilwirbel auf der
Scheitelhéhe  einer
Biegung liegt, ob er
als Schrigwirbel im

. - ) . ) abfallenden oder auf-
Abb. 170. Keilwirbel und Rippenring aus einer rechts konvexen Dorsal- . .
skoliose (nach LORENZ). Die Umcormung des Rippenringes entspricht Abb. 169, Stelgenden BOgen el-

ner Kriitmmung, ob er
als Zwischenwirbel zwischen zwei Kriimmungen steht. Es errechnet sich die
Verdichtung der Spongiosa, welche der in die Kriimmungsebene gelegte Schnitt
eines Wirbelkorpers auf der Seite der Konkavitit zeigt, und die Auflockerung
desselben auf der Seite der Konvexitit.

Es errechnen sich schlieBllich alle Verédnderungen, welche wir regelmdfig an
Wirbelséulen finden, die durch die Wirkung statischer Uberlastung verbogen
worden sind.

Daraus, dafl wir diese Verinderungen errechnen kénnen, ergibt sich der
Beweis, daBl sie durch die Wirkung der Krifte erzeugt sind, welche wir in unsere
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Berechnung eingesetzt haben: Tragkraft und Belastung. Wenn die Belastung die
Tragkraft iibersteigt, dann entsteht nach einfachen, aber unabénderlichen Ge-
setzen die Uberlastungsverbiegung, und diese Verbiegung nimmt unter allen
Umsténden, wenn die gleichen Bedingungen gegeben sind, die gleichen Formen
und die gleichen Grade an'.

Wenn wir in einem gegebenen Fall von statischer Uberlastungsverbiegung
der Wirbelsdule so, wie hier skizziert, rechnen, und wenn wir diese Rechnung
soweit, filhren, wie sie iiberhaupt méglich ist, dann wird immer noch ein Rest
von pathologischen Erscheinungen bleiben, der sich mit unserer Rechnung nicht
erkliren laBt. Dieser Rest kann Zufélligkeiten enthalten, es konnen direkte
Produkte einer Knochenerkrankung darinnen sein, die zur Insuffizienzerkrankung
gefiihrt hat, ohne daB diese Produkte gerade mit diesem Effekt etwas zu tun haben,
es koénnen aber vor allem darinnen sein Produkte von Abwehr- und Anpassungs-
bestrebungen des lebenden Organismus.

Man sieht, dal dieser Rest auBerordentlich Mannigfaltiges enthalten kann.
Wenn man nicht lernt, ihn scharf von den aus dem Spiel der mechanischen
Krifte hervorgehenden Verdnderungen zu trennen, so ist man immer in Gefahr,
durch Verallgemeinerung irgendeines nebenséichlichen oder Zufallsbefundes falsche
SchluBfolgerungen zu ziehen.

Den dargelegten Gesetzen folgend bilden sich statische Belastungsdeformi-
taten der Wirbelséule in allen Perioden des Lebens, in denen es zu einer Storung
des Belastungsgleichgewichtes an der Wirbelsiule kommen kann. Das was
iiber das Vorkommen der statischen Insuffizienzerkrankungen der Wirbelsaule
im vorigen Kapitel gesagt worden ist, gilt auch fiir das Vorkommen der statischen
Belastungsdeformitdten. In das Schema auf Seite 185 kann fiir statische Insuffi-
zienzerkrankung ohne weiteres statische Belastungsdeformitit eingesetzt werden.
Besonders betont sei, dal die Entstehung der statischen Belastungsdeformitiaten
der Wirbelsdule keinesfalls auf das Wachstumsalter beschrankt ist. Gewil} ent-
stehen sie haufig im Wachstumsalter. Das Wachstum hat dabei aber nur die
Bedeutung, da3 dasselbe eine physiologische Minderwertigkeit der Wirbelsdule
erzeugt. Eine direkte Verbindung zwischen Wachstum und Bildung der Deformitit
existiert nicht.

Beachtenswert ist die Verbindung, welche zwischen der Insufficientia vertebrae
und den statischen Belastungsdeformitdten der Wirbelsiule besteht. Obgleich schon
oben dariiber gesprochen worden ist, sei der Wichtigkeit der Sache wegen nochmals
darauf eingegangen. Fiir diese Verbindung gilt auch das Schema, das wir im
allgemeinen Teil zur Darstellung gebracht haben (s. S. 18). Wir haben dem-
nach wie bei allen statischen Insuffizienzerkrankungen auch bei denen der Wir-
belsdule dem Sichtbarwerden der Deformitidt vorauslaufend immer eine Zeit,
in welcher nur die Erscheinungen zu beobachten sind, welche das Bestehen
einer Insuffizienzerkrankung anzeigen. Wir haben dann eine Periode, in welcher
neben der Deformitidt bestehende Insuffizienzsymptome angeben, daBl das Be-
lastungsmif3verhaltnis noch besteht und daB die Deformitit sich verschlimmert,
und wir haben endlich drittens eine Periode, in welcher die Insuffizienzsymptome
verschwunden sind, weil sich das Belastungsgleichgewicht wieder hergestellt hat.
In dieser Periode behalt die Deformitét ihren Stand. Die Deformitit kann natiir-
lich als solche Beschwerden verursachen.

Die GesetzmiBigkeit der Verbindung von Insuffizienz und Deformitéit ist
am gegebenen Fall nicht immer ohne weiteres sichtbar, weil die Dauer der drei
Perioden stark wechselt, und weil nicht immer Parallelitit zwischen der Schwere

1 Scuaxz: Die statischen Belastungsdeformitaten der Wirbelsaule. Enke: Stutt-
gart 1904.
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der Insuffizienzerscheinungen und der Schwere des Deformationsprozesses be-
steht. Bei besonders weichen Knochen, z. B. bei Rachitis und bei konstitutioneller
Minderwertigkeit des Knochens, setzt der Deformationsprozef friihzeitig ein und
macht rasche Fortschritte. Die Periode der reinen Insuffizienz wird deshalb
sehr kurz, und die Deformierung fingt den Blick des Patienten und des Arztes
so ein, daf} die Insuffizienzsymptome oftmals ganz unbeachtet bleiben. Sie finden
sich aber immer, wenn man auf sie achtet. Ein gegenteiliges Verhaltnis ergibt
sich, wenn bei hartem, wenig plastischem Knochen die Storung des Belastungs-
gleichgewichtes erfolgt. Dann streckt sich die Periode der reinen Insuffizienz
so lange aus, daB die Beobachtung haufig abreilit, ehe die ersten Zeichen der
Deformierung sichtbar werden. Das ist eine der wichtigsten Ursachen dafir,
dal das Wesen der Insuffizienzerkrankungen der Wirbelsdule bisher so wenig
verstanden worden ist.

Die praktische Bedeutung

der Belastungsdeformititen der Wirbelsidule ist verschieden je nach dem
Grad der Deformierung, und sie ist auch wechselnd je nach den Lebensperioden,
in denen sich die Deformitédten ausbilden. Leichte Deformitéiten sind harmlose
Schonheitsfehler, die auch noch an Wert verlieren, wenn fortschreitendes Lebens-
alter korperliche Schénheit an Wertschitzung verlieren 146t. Schwere Deformi-
taten beeintrdchtigen durch die Raumverminderung, welche sie fiir Brust und
Baucheingeweide erzeugen, die ganze Vitalitit des Betroffenen. Kein Mensch,
der in der Jugend schwer skoliotisch wird, erreicht die Grenze, die seinem Leben
ohne die Skoliose gesetzt ware. Tritt eine entsprechende Deformierung erst
im hoéheren Lebensalter auf, etwa infolge einer Osteomalacie oder als Alters-
kyphose, so bedeutet das an derselben Stelle eine wesentlich geringere Sché-
digung. Dasselbe Verhdltnis haben wir, wenn wir die Schédigung der korper-
lichen Arbeitskraft beriicksichtigen.

Die verschiedene praktische Bedeutung wertet sich aus fiir die Indikation zur

Behandlung.

Die Behandlung leichter Deformititen steht auf gleicher Hohe mit der Be-
handlung anderer Schénheitsfehler: Luxussache. Schwere Deformitidten, welche
in der Jugend entstehen, verhiiten oder beseitigen, heit, dem Kranken normale
Lebensdauer, Lebensfreude, Arbeitskraft und Arbeitsfreude erhalten. Das ist
ein Ziel, welches groBe Aufwendungen rechtfertigt.

Leider besteht zwischen der Wirksamkeit der Mittel, die zur Behandlung
unserer Deformitéten zur Verfiigung stehen, und den Widerstanden, welche diese
Deformititen ihrer Korrektur entgegensetzen, noch eine weite Spanne. Am
meisten kénnen wir noch in der Prophylaxe leisten. Wenn wir frithzeitig erken-
nen, daB eine sich entwickelnde Belastungsdeformitit der Wirbelsdule hohe Grade
erreichen will, kénnen wir sehr haufig durch Herstellung des Belastungsgleich-
gewichtes dem Fortschritt der Deformation Einhalt gebieten. Leichtere Defor-
mierungen kann dann oftmals der lebende Organismus aus sich heraus korri-
gieren; oder wir koénnen sie mit unseren Korrektionskuren beseitigen. Je
schwerer die Deformitit und je &lter der Patient wird, um so weniger konnen
wir dndern.

Immer wieder miissen wir bei der Behandlung der Belastungsdeformititen
der Wirbelsdule Riicksicht nehmen auf die Verbindung der Deformitat mit der
Insuffizienzerkrankung. Wie in jedem Fall einer reinen Insuffizienz daran zu
denken ist, daf} dazu iiber kurz oder lang eine Deformitét treten kann, so ist jeder
Fall von Deformitiit zu analysieren darauf, ob die Insuffizienz, aus der sie hervor-
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gegangen ist, noch besteht oder nicht. Erst daraus lassen sich die Indikationen
fir die Behandlung ableiten.

Die Mittel, welche uns fiir die Behandlung zur Verfiigung stehen, die Art,
wie wir diese Mittel anwenden, und die Erfolge, welche wir erzielen konnen,
wollen wir besprechen bei der Schilderung der Gruppen, in welche wir die Be-
lastungsdeformititen der Wirbelsdule einteilen. Wir bilden diese Gruppen nach
den Lebensperioden, in welchen die Deformierungen ibren Anfang nehmen, und
nach den Ursachen, welche das zur Deformierung fiihrende Belastungsmif-
verhédltnis ausl6sen.

Im friihen Kindesalter haben wir in der Rachitis eine Erkrankung, welche
die Tragkraft der Knochen schiadigt, und welche von dieser Schadigung ausgehend
zu Wirbelsdulenverbiegungen fiithrt. Wir nennen diese Verbiegungen

i) rachitische Kyphosen und Skoliosen.

Hervorgehoben sei zunédchst, dafi die Zahl der rachitischen Wirbelsiaulen-
verbiegungen sehr viel geringer ist als die Zahl der rachitischen Verbiegungen
an den Extremitdten. Das soll heilen: wir beobachten viel hdufiger rachitische
Deformititen an den Extremititen als
an der Wirbelsiule. Wir finden haufig an
einem Rachitiker mit schweren Extremi-
titenverbiegungen eine ganz normal ge-
formte Wirbelsdule. Wir vermissen ande-
rerseits aber wieder ebenso bei rachitischen
Wirbelsdulenverbiegungen rachitische De-
formititen an den Extremititen. Die Ur-
sache dieser Verschiedenheit ist nicht be-
kannt.

Die aus Rachitis hervorgehenden Wir-
belsdulenerkrankungen machen sich ge-
wohnlich schon frithzeitig geltend. Sie be-
ginnen meist schon, ehe die Kinder frei
sitzen oder stehen kdénnen, also noch auf
dem Arm der Mutter.

Gewisse Beeinflussungen ergeben sich
aus der noch mangelhaften Eigenbeweg- Abb. 171.
lichkeit des Kindes. Das auf flacher Unter-
lage sitzende Kleinkind halt die Wirbelsiule kyphotisch. Der entstehenden
Belastungsverbiegung wird dadurch eine Wegerichtung vorgezeichnet. So erklért
es sich, daB wir haufig kyphotische Verbiegungen entstehen sehen, und daB diese
wieder sich besonders gern in den unteren Abschnitten der Wirbelsiule ent-
wickeln (s. Abb. 171).

Werden die Kinder viel auf dem Arm der Mutter getragen, so biegt sich
der Rumpf gern in die dadurch vorgezeichnete Form hinein. Wir sehen Ver-
biegungen mit seitlicher Ausschlagsrichtung und in groBen langen Bogen ent-
stehen.

Die rachitischen Verbiegungen behalten die erste Form gewdhnlich nicht
dauernd. Die primér als Kyphosen entstehenden Verbiegungen nehmen mit der
Zeit eine skoliotische Komponente an, und wir erhalten ein Bild, dem durch die
ganze Lebensdauer das Merkmal seiner Entstehung aus der Rachitis anhaftet:
eine kurze scharfe kyphoskoliotische Verbiegung, die hauptsiichlich die Lenden-
wirbel in ihr Bereich zieht (Abb. 172).

Rachitische Kyphose.
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Die langen flachen Skoliosen, die auf dem Arm der Mutter entstehen, ge-
winnen, wenn die Kinder frei werden, schirfere Biegungen, an denen das Gesetz
von Krimmung und Gegenkriimmung deutlich zu erkennen ist. Auch sie be-
halten durch das ganze Leben eigenartige Nuancen, die ihre Entstehung aus der
Rachitis verraten. Sie gewinnen und erhalten nicht die Ausgeglichenheit zwischen
Krimmung und Gegenkriimmung, welche die sonst in der Kindheit entstehenden
Wirbelsdulenverbiegungen allgemein besitzen.

Ein der Entstehung der Deformitidt vorausgehendes Stadium der reinen
Insuffizienz konnen wir bei den rachitischen Kyphosen und Skoliosen nicht
beobachten, weil die Kinder noch nicht
sagen koénnen, daBl sie Schmerzen haben,
und weil die Deformierung sehr frith und
schnell einsetzt. Dal} die Kinderchen aber
Schmerzen haben, das kann man oftmals
aus ihrem Verhalten schlieBen. Kinder, bei
denen sich rachitische Wirbelsdulenver-
biegungen entwickeln, verhalten sich haufig
genau so wie Kinder, bei denen sich eine
tuberkulése Spondylitis anspielt. Sie sind
verdrieBlich und weinerlich, sie halten die
Wirbelsdulenmuskulatur gespannt, so daB
beim Bestehen einer kyphotischen Verbie-
gung in der Lendenpartie die Unterschei-
dung gegen eine Spondylitis tuberculosa
ganz unmoglich werden kann.

Nach dem Verlauf, den die rachitischen
Wirbelsdulenverbiegungen nehmen, kann
man zwei Gruppen unterscheiden. Die einen
kommen mit Ausheilung der Rachitis zum
Stillstand. Sie verschlechtern sich nicht
weiter. Die deformierten Wirbelsiulen sind
auch starken Anspriichen gewachsen. Nei-
gung zur Spontankorrektur, wie wir sie bei
rachitischen Extremitatenverbiegungen be-
obachten, besitzen sie aber nicht, wenigstens
nicht die skoliotischen Verbiegungen. Leich-
tere, tiefsitzende Kyphosen verwachsen sich ziemlich oft.

Die zweite Gruppe kommt nicht zum Stillstand. Die zu ihr gehorigen De-
formitdten gehen genau die Bahnen, welche die malignen konstitutionellen
Skoliosen gehen, die ihren Anfang nach der Kleinkinderperiode nehmen. Diese
Félle zeigen wie die anderen in entsprechender Zeit an der Wirbelsdule die
anatomischen Kennzeichen der Spatrachitis. Vielleicht gehéren sie beide
iiberhaupt zusammen, und es miillten die in die Bahnen der konstitu-
tionellen Skoliosen einlaufenden rachitischen von den echten rachitischen ab-
getrennt werden. Bisher fehlen uns aber die Kennzeichen fiir eine solche
Scheidung.

Die Behandlung der rachitischen Wirbelsdulenverbiegungen ist einfach und
aussichtsreich, wenn sie frithzeitig begonnen wird. Ist dieser Termin versiumt,
so koénnen wir auch an den Fillen, welche keine Neigung zur weiteren Verschlim-
merung besitzen, recht wenig leisten, weil gerade da der Knochen eine Starrheit
und Hirte besitzt, gegen die wir nicht ankommen konnen. Die Fille, welche
den Ubergang zu den konstitutionellen Skoliosen gewinnen, bieten die Behand-

Abb. 172. Erwachsener mit rachitischer Kvpho-
skoliose.
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lungsaussichten, welche wir bei der Besprechung dieser Deformitaten darlegen
werden.

Die Behandlung im Friithstadium teilt sich in die Behandlung der Rachitis
und in die Behandlung der lokalen Erkrankung. Was ich zur Behandlung der
Rachitis zu sagen habe, findet sich im allgemeinen Teil. Hier sei nur aus-
gesprochen, dafl die Behandlung der Rachitis allein keinesfalls geniigt. Die lokale
Behandlung muB} stets hinzukommen.

In der lokalen Behandlung ist das Gipsbett das souverine Mittel. Bringt man
ein solches Kind ins Gipsbett, so dndert sich geradezu im Handumdrehen das
ganze Verhalten des kleinen Patienten. Das Kind schlaft, spielt, lacht, es ent-
wickelt einen gesegneten Appetit. Von allem war vorher das Gegenteil. Diese
Anderung erklirt sich daraus, daB das Gipsbett die Insuffizienzbeschwerden
nimmt, die das Kindchen uns zwar nicht erzahlen konnte, die aber doch da waren.

Wirkt schon die einfache Lagerung im Gipsbett auBerdem korrigierend auf
die Deformitéit, so kann man diese Wirkung durch besondere Konstruktion des
Gipsbettes noch wesentlich verstirken. Bei einfachen Kyphosen wird das Gips-
bett in scharfer Lordosierung angefertigt, evtl. in Narkose. Korrigierender Druck
gegen Seitbiegungen 148t sich gewinnen durch Anbringung von Filzpolstern im
Gipsbett.

Wesentlich steigern kann man die Korrektionswirkung durch Euxtension.
Ich bringe Biigel am oberen und am unteren Ende des Gipsbettes an und exten-
diere durch Gummiziige gegen diese Biigel. Abbildung im allgemeinen Teil S. 45.

Rechtzeitig in Behandlung genommene Deformitéten verschwinden unter
dieser Behandlung rasch vollkommen.

Ganz wichtig ist es, daB man die Kinder nicht zu frith aus dem Gipsbett
wieder hoch nimmt. Man muf} die volle Ausheilung der Rachitis unbedingt
abwarten, und das deshalb, weil man bei den kleinen Patienten mit Stiitzkorsetts
so gut wie nicht arbeiten kann. Auf den kleinen dicken Kinderbduchen sind
Korsette schwer anzubringen.

Schwierig sind die Kuren in der Familie der Patienten durchzufiihren,
weil dort meist nicht die allgemeinen Bedingungen gegeben sind, die fiir die
Ausheilung der Rachitis notwendig sind, und weil die Eltern gewohnlich nicht
das Verstdndnis fiir die Notwendigkeit der langen Dauer der Gipsbettlagerung
besitzen. Man dringe deshalb bei diesen Fillen scharf auf lange dauernde klinische
Behandlung.

k) Belastungsdeformitiaten der Wirbelsdule im Kindesalter.

Die fiir die Entwicklung der Belastungsdeformitaten der Wirbelsdule wich-
tigsten Jahre sind die zwischen dem Kleinkindesalter und dem Abschluf der
Volksschulzeit: Das Kindesalter im engeren Sinn.

In diese Zeit fallt der gréfte Teil des Liangenwachstums, es werden die
Kinderkrankheiten durchgemacht, es sind die Anstrengungen des Schulbesuches
zu iiberwinden. Gegen das Ende der Kinderzeit macht sich schon die beginnende
Pubertitsentwicklung geltend. Alles Momente, die zur Stérung des Belastungs-
gleichgewichtes an.der Wirbelsdule fithren koénnen.

Auf dem Weg iiber die Schule 148t sich diese Periode besonders gut be-
obachten.

Untersucht man eine gréflere Anzahl von Schulkindern, so findet man unter
ihnen einen gewissen Prozentsatz solcher, die sich nicht ,,gut halten“. Das sind
Kinder, an deren Skelett keinerlei abnorme Formen festzustellen sind, die aber
nicht die aufrechte Haltung des Rumpfes zeigen, welche wir als normal, als
Ausdruck von Gesundheit und Schonheit ansehen.

Schanz, Orthopidie. 14
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Weiter finden wir einen Prozentsatz, bei denen wir mehr oder weniger weit
entwickelt an der Wirbelsdule Abweichungen von der Norm feststellen, wie wir
sie fiir deren Belastungsdeformititen als charakteristisch kennengelernt haben.
Das prozentuale Verhaltnis von normal, schlechter Haltung und Deformitit
wechselt. Wenn man dieselben Kinder nach ein paar Jahren wieder untersucht,
so findet man, daf} die Zahl der Deformititen gestiegen ist. Es sind neue De-
formitiaten entstanden, die alten sind nicht verschwunden.

Priift man Einzelheiten, so findet man, daf die neu zugekommenen Deformi-
taten durchaus nicht alle aus der Gruppe der schlechten Haltungen herstammen.
Schlechte Haltung ist also micht in jedem Fall Vorstadium einer Deformitit, und
es kann ein Kind mit tadellos guter Haltung skoliotisch werden.

Weiter findet man, daBl unter den Deformititen ein Unterschied in ihrer
Schwere besteht. Wir beobachten Fille, welche auf geringsten Graden stehen
bleiben, Fille, die nie iiber die Bedeutung des Schonheitsfehlers hinauswachsen.
Und wir beobachten Fille, die schon beim Eintritt in die Schule starke Form-
verdnderungen prisentierten, und die sich weiter entwickeln zu den Deformititen,
die fiir den Betroffenen schwerste Schadigung bedingen.

Man kann scheiden in benigre und maligne Deformititen.

Ganz ausnahmsweise gehen benigne im Laufe der Beobachtung in maligne
iiber. Der Prozentsatz der malignen steigt nicht wesentlich an. Unter den in
die Schule eintretenden Kindern finden sich maligne Deformitaten — es handelt
sich fast immer um seitliche Verkrimmungen (Skoliosen), und wir wollen der
Kiirze halber weiterhin nur die Bezeichnung Skoliosen gebrauchen — ungefahr
ebensoviel, wie unter den Kindern, welche die Schule verlassen. Was im Laufe
der Schulzeit an Skoliosen hinzukommt, sind also meist benigne Formen. Je spiter
im Laufe des Schulbesuches sich die Skoliose zeigt, um so mehr ist sie benignen
Charakters. Nach Abschlufl der Schulzeit — wir werden darauf spater noch
kommen — beginnt wieder eine Periode, in der maligne Deformititen zur Ent-
wicklung kommen.

Es gab eine Zeit, in der man die Skoliose als eine direkte Folge des Schul-
besuches ansah und sie direkt als Schulkrankheit bezeichnete. Man glaubte, sie
entstehe durch das Hineinwachsen der Wirbelsdule in die beim Sitzen eingenom-
mene Haltung. Die Tatsache, dall Skoliosen vor der Schulzeit und nach der Schul-
zeit entstehen, ohne dalBl die Patienten eine dem Schulsitzen adiaquate Tatigkeit
leisten, und die Tatsache, daB3 Skoliosen lange nach Abschlufl des Wachstums
entstehen, beweisen, dafl diese Vorstellungen nicht richtig sein kénnen.

Am einfachsten findet man Verstdndnis, wenn man einen Vergleich mit der
Myopie zieht. Der Vergleich liegt um so naher, als man zwischen Myopie und
Schule genau dasselbe Verhdltnis findet wie zwischen Skoliose und Schule,
und weil man eine Zeitlang daraus auch den SchluB gezogen hatte, dall die
Myopie von der Schule verursacht werde.

Ein gewisser Prozentsatz von Kindern bringt ins Leben eine Minderwertigkeit
der Augen mit, aus der friihzeitig hohe Grade von Myopie hervorgehen. Denen
stehen die Kinder gleich, bei welchen sich maligne Skoliosen entwickeln. Sie
haben eine minderwertige Wirbelséule ins Leben mitgebracht. Sehr treffend hat
DorErca fiir diese Fille die Bezeichnung ,,konstitutionelle Skoliose’* geprigt.

Zu den schweren, perniziosen Myopien treten im Laufe der Schulzeit — und
wahrscheinlich durch die gesteigerte Seharbeit des Schulbesuches bedingt —
eine groBere Anzahl leichte Myopien hinzu. Diesen entsprechen die leichten
Skoliosen, die in der Schulzeit entstehen, und zu deren Entwicklung wohl mehr
der allgemeine gesundheitliche Druck, den die Schule auf die Kinder ausiibt,
beitriigt, als das eigentliche Sitzen in der Schulbank.
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Beim Sitzen in der Schulbank hat das Kind Gelegenheit, durch Aufstiitzen
der Ellbogen direkt eine Entlastung der Wirbelsiule herbeizufiihren. Diese
Entlastung hilt der Steigerung der Tragarbeit durch die Dauer des Sitzens
mindestens die Wage. Man kann darin eine der Ursachen dafiir erblicken, daf
wihrend der Schulzeit eine wesentliche Vermehrung der malignen Skoliosen nicht
stattfindet.

CaLumsKkY, der in Krakau in der Lage war, Kinder, die ohne Schule auf-
wuchsen, mit solchen, die die Schule besuchten, zu vergleichen, fand Skoliosen
in beiden Gruppen annéhernd gleich viel, und unter denen, die nicht durch die
Schule gingen, eher schwerere Deformitaten!

Entstehung und Verlauf der jugendlichen Skoliosen

haben etwas eigentiimlich Ruckhaftes an sich. Man beobachtet nicht das erste
Abbiegen der Deformierungskurve von der Normalen. Auch bei aufmerksamer
Beobachtung wird man eines Tages von einer Deformitét, die schon eine gewisse
Hohe erreicht hat, iiberrascht, und wenn man den Fall weiter beobachtet, so
wird man von den Verschlimmerungen der Deformitit ebenso iiberrascht. Man
sieht dasselbe Bild eine bestimmte Zeit sich erhalten, und plétzlich mufl man
eines Tages konstatieren, daf} ein Fortschritt der Deformierung eingetreten ist.
Die Deformierung geht nicht in einer gleichméfigen, sondern in einer gewellten
Kurve vor sich. Der Zwischenraum zwischen den einzelnen Wellen und die
Hohe der Wellen wechselt.

Eine &duBlerst wichtige Frage ist die: Was wird aus den Skoliosenkindern
im spateren Leben?

Auch da haben wir den Unterschied zwischen den benignen und den malignen
Deformitédten. Die benignen verschwinden zum grolen Teil, wenn der Kaorper
seine Ausreifung gewinnt — ,,sie verwachsen sich® —, oder sie bleiben als leichte
Wuchsfehler (hohe Hiifte, hohe Schulter) bestehen. Die malignen behalten ihre
Neigung zur Verschlimmerung vber die Zeit des Schulbesuches, viber die Wachstums-
zeit hinaus, fir das ganze Leben.

Treten im Laufe des Lebens an die Patienten neue adidquate Schidlichkeiten
heran, so antworten maligne Skoliosen immer wieder mit raschen Fortschritten,
und benigne kénnen in maligne tibergehen. Ich betone das besonders, weil viel-
fach unter Laien und Arzten die Ansicht herrscht, daB sich Skoliosen nach der
Schulzeit oder mindestens nach Abschlufl des Kérperwachstums nicht mehr ver-
schlimmern koénnen.

Das Verhdltnis zwischen Deformitit und Insuffizienz regelt sich auch bei den
Kinderskoliosen nach den allgemeinen Gesetzen. Wir haben eine der Deformierung
vorauslaufende Periode, die nur Insuffizienzerscheinungen enthilt; wir haben
Insuffizienzerscheinungen bei bestehender Deformierung in der Periode, welche
mit dem Eintritt der Deformierung beginnt, solange als sich die Deformitat
verschlimmert; und wir haben die Deformitdt ohne Insuffizienzsymptome, wenn
das Belastungsgleichgewicht wieder gewonnen wurde.

In unserer riesengroflen Skoliosenliteratur ist von den Insuffizienzerscheinun-
gen so gut wie nicht die Rede. Man findet fast nur die Angabe, daB8 der Defor-
mierung zuweilen Riickenschmerzen vorausgehen, und daB bei schweren De-
formitéten durch Druck auf die Intercostalnerven Neuralgien entstehen. DaB
diese Riickenschmerzen Insuffizienzschmerzen sind, ist ohne weiteres klar. Daf
die Intercostalneuralgien nichts anderes sind, daf} sie nicht durch Druck in den
Intervertebrallochern entstehen, ergibt sich aus dem Behandlungserfolg. Man
kann diese Schmerzen durch eine Insuffizienzbehandlung beseitigen, eine solche
Behandlung bewirkt aber keine Erweiterung der Foramina intervertebralia.

14*
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Mit den Riickenschmerzen und den Intercostalneuralgien sind die Insuffi-
zienzsymptome bei Kinderskoliosen aber durchaus nicht aufgezidhlt. Man findet
erstens, wenn man so untersucht, wie oben beschrieben, Reizstellen, die sich durch
Schmeérzen beim Beklopfen der Dornfortsatzlinie und bei Druck gegen die Lenden-
wirbelkérper verraten. Man findet bei hoheren Graden Spasmen der langen
Riickenstrecker in der Lendenpartie (Abb. 173). Man hort sehr hiufig, wenn man
danach fragt, dafl die Kinder iiber unmotivierte Bauchschmerzen klagen, daf} sie
schlechte Esser sind, daf3 sie erbrechen. Und diese ,,nervésen Verdauungsstorungen®
verschwinden, wenn man einen Rumpfgipsverband anlegt! Man erfahrt, wenn man
weiter fragt, dafl die Kinder im ganzen nicht auf der Héhe sind, daB sie iiber
Kopfschmerzen klagen, schlecht lernen, dafBl sie ner-
vos sind. Und alles dies verschwindet auch, wenn
man die Kinder in den Rumpfgipsverband steckt.
Es sind Insuffizienzerscheinungen, Krscheinungen,
die durch das an der Wirbelsidule bestehende Be-
lastungsmifiverhaltnis ausgelost werden, und die
wieder im Circulus vitiosus durch den Druck, den
sie auf die ganze Vitalitit des Patienten ausiiben,
helfen, das BelastungsmiBiverhiltnis zu steigern und
den Deformierungsprozefl zu fordern.

Diesen Ring zu zerreillen, ist die erste Aufgabe
der Behandlung kindlicher Skoliosen.

Ehe wir auf die Behandlung eingehen, ein paar

Worte iiber die Unterscheidung der benignen und der
malignen Skoliosen.
Eine hochentwickelte maligne Skoliose zeigt
| ihren malignen Charakter natiirlich von selber. Wie
aber unterscheiden wir die maligne Skoliose im Be-
/ ginn von einer benignen?

Unbedingte Kennzeichen gibt es nicht. Als
praktische Regel 1at sich aber sagen, daBl die vor
der Schulzeit beginnenden Skoliosen maligne sind,
daB die in der Schule zukommenden meist benignen
Charakter haben. Maligne sind die, in deren Vorge-
) schichte ein Wirbelsdulentrauma steht. Maligne sind
e %ﬂ%‘]’;}i’ﬁ’g"sg;ﬁgg weiter alle, die mit starken Insuffizienzerscheinun-
der langen Rickenmuskeln bei ge-  gen einhergehen. Man beachte besonders die Spas-

ket Forma’rl;le)glm derung der men der langen Riickenmuskeln! Der von Vork-

MANN ausgesprochene Satz, dal} Skoliosen, welche

sich bei flachem Riicken entwickeln, schwere Formen annehmen, also maligne

sind, ist beschrankt richtig. Starke Insuffizienzschmerzen im Brustteil veran-

lassen den Patienten, zur Entlastung der Wirbelkorper die Brustkyphose ab-

zuflachen ; in solchen Féllen entwickeln sich schwere Skoliosen. Flache Riicken
als Varietat geben keine besondere Skoliosendisposition.

Besonders hervorheben will ich, da muskelkréftige Kinder durchaus nicht
gegen die Entstehung auch schwerer Skoliosen gefeit sind, und da muskel-
schwache Kinder durchaus nicht besonders haufig an Skoliosen erkranken.

Auf eine Schilderung der pathologischen Anatomie der kindlichen Skoliose
will ich verzichten. Dariiber ist eine Bibliothek voll geschrieben. Verzichten will
ich auch auf die Wiedergabe der Systematik, die seit alters fest steht. Nicht aus-
lassen mochte ich aber einige praktische Regeln fiir die
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Untersuchung.

Wieder hebe ich hervor, dafl man den Patienten sich weit genug auszieken
lassen muB. Dann muB man den Patienten dazu bringen, daf} er sich ungezwungen
vor uns hinstellt. Man mufl die Aufmerksamkeit des Kranken vom Riicken
ablenken, und man muf das miitterliche ,,Halt dich gerade!*‘ ausschalten. Leichte
Deformititen, besonders die ersten Spuren des Rippenbuckels, fiihlt man leichter,
als man sie sieht. Man streicht dazu mit flacher Hand iiber den Riicken herunter.

AuBerst wichtig ist es, bei jeder Skoliosenuntersuchung auf Insuffizienz-
symptome zu fahnden, und sich ein Bild vom Gesamtzustand des Patienten zu
machen. Dabei ist auch an die orthostatische Albuminurie zu denken.

/ 1/ a8 \
\ / \ \/ F .-'/II:

Abb. 174, Skoliosepatient nach Photo- Abb. 175. Ubertragung des Befundes von Abb. 174 in
graphie gezeichnet. ein Stempelschema.

Da wir mit langer Zeit der Beobachtung rechnen miissen, ist es wichtig,
den Anfangszustand im Bild festzuhalten, und in gewissen Zeiten an diesem
Bild den Stand zu kontrollieren.

Man hat zu diesem Zweck zahlreiche Mefmethoden ausgearbeitet und Mef3-
apparate konstruiert. Besonders ZANDER und neuerdings LANGE sind da als
Erfinder titig gewesen.

Eine wirklich exakte Skoliosenmessung ist unmdglich, und es hat keinen
Zweck, der nicht losbaren Aufgabe Opfer zu bringen.

Die skoliotische Wirbelsdule ist beweglich, und es gibt kein Mittel, sie fiir
die einzelnen Messungen immer wieder genau in der gleichen Bewegungsphase
einzufangen. Man kann diesen Fehler durch Verbesserung von MeBapparaten
nicht ausschalten, und man kommt sogar in Gefahr, bei Verwendung besonders
feiner Apparate die Tatsache zu vergessen, dall die MeBbilder keine exakt
vergleichbaren Objekte sind.
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Ich begniige mich deshalb mit der Photographie, die als stereoskopische
Aufnahme mir den Patienten stets wieder in plastischer Erscheinung vor Augen
stellt, und ich fiige in meine Untersuchungsbefunde schematische Zeichnungen
ein, die mir das Wichtigste festhalten. Ich benutze einen gewohnlichen Gummi-
stempel und zeichne in diesen Veriinderungen der Seitenkonturen des Rumpfes,
Abweichungen der Dornfortsatzlinie, Rippenbuckel und Schmerzstellen ein.

Abb. 174 zeigt eine Skoliose nach der Photographie gezeichnet, Abb. 175 gibt
die Ubertragung des Bildes in dieses Schema.

Der Rippenbuckel wird durch gekreuzte Striche, Klopfschmerz durch kleine
Kreuze, Druckschmerz der Lendenwirbelkorper durch Querstriche, Spannung
der langen Riickenmuskeln durch Léngsstriche angegeben. Die Zahl der zu der
einzelnen Markierung gebrauchten Striche ist ein MaBstab fiir die Héhe der
markierten Verinderung.

Prophylaxe.

Solange man in der Kinderskeliose eine Schulkrankheit sah, versuchte
man natiirlich, durch Ausschaltung der angenommenen Schidlichkeiten aus
der Schule die Skoliose zu verhiiten. Man konstruierte Schulbinke, welche
die ,,fehlerhafte Sitzhaltung unmdoglich machen sollten, man fithrte die Steil-
schrift ein. Trotz der schoénen Bilder, die man zur Illustrierung des schlechten
und des guten Schulsitzes brachte, war die Skoliose so gehissig, nicht zu ver-
schwinden. Neuestens propagiert man mit Feuereifer die Einfiithrung des ,,ortho-
pédischen’ Turnens in die Schulen, und man verspricht, dadurch unsere Kinder
zu skoliosenfreien Athleten zu machen.

Ob das Versprechen eingelost werden wird ? —

Ich denke, in 20 Jahren werden die Orthopéden iiber diese Skoliosenpro-
phylaxe ebenso lacheln, wie wir heute dariiber licheln, dal man uns einstens
mit Schulbank und Steilschrift vor Skoliose schiitzen wollte.

Die Bedeutung, welche die Schule fir die Entstehung der kindlichen Skoliose
besitzt, ist gering, und deshalb kann man auch von der Schule aus zur Verhiitung
der Skoliose nur wenig leisten. Wenn wir dafiir sorgen, daBl der allgemeine
gesundheitliche Druck, den die Schule nun einmal auf die Kinder ausiibt, mog-
lichst gering gehalten wird, wenn wir die Sitzarbeit fiir die Schulkinder nicht
iibermaBig grofl werden lassen, wenn wir fiir Wechsel zwischen Sitzen und Be-
wegung sorgen, wenn wir die Kinder nicht schwere Biicherlasten auf weiten
Wegen schleppen lassen, dann ist den Schédlichkeiten, die wirklich von der
Schule ausgehen, entgegengearbeitet. In ahnlicher Richtung miissen sich unsere
Bemiihungen auBlerhalb der Schule bewegen. Kinder verniinftig erndhren, sie
unter gute allgemeine gesundheitliche Bedingungen setzen, sie nicht tiber-
anstrengen, besonders denen, die deren bediirfen, die ndtigen Ruhezeiten geben,
— das heiBt eine gesunde Jugend erziehen, und das heiflt auch Prophylaxe der
Kinderskoliosén treiben, soweit dies moglich ist.

DaB wir dadurch unsere Jugend skoliosenfrei bekommen, ist ausgeschlossen.
Die konstitutionellen Skoliosen, deren eigentliche Ursachen wir nicht kennen,
werden zum groBen Teil iibrigbleiben; es werden aber auch andere bleiben,
weil wir das Liangenwachstum, weil wir die Kinderkrankheiten, weil wir die
Pubertitsentwicklung {ibrigbehalten, und weil wir die davon ausgehenden, im
Sinne der Skoliosenbildung wirkenden Einfliisse niemals ganz beseitigen kénnen.

In der

Behandlung

miissen wir unterscheiden zwischen der Behandlung des deformierenden Prozesses
und der Behandlung der Deformatdt.
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Der deformierende Prozef stellt als Behandlungsaufgabe die Ausgleichung
des BelastungsmiBverhéltnisses, aus dem er hervorgeht. Die Deformitit fordert
die Riickfithrung des Skelettes in normale Formen. Das sind zwei grundver-
schiedene Aufgaben. Die Losung der einen wirkt durchaus nicht notwendiger-
weise im Sinne der Lésung der anderen. Im Gegenteil, wir kénnen durch Kor-
rektur an der Deformitdt den deformierenden Prozell sogar wieder anregen.

Wir miissen jeden Behandlungsfall darauf analysieren, welche Behandlungs-
aufgaben er uns stellt, wir miissen uns klar machen, was unsere therapeutischen
Mittel leisten, wir miissen beides zusammenhalten, um einen Behandlungsplan
zu gewinnen. Wir miissen dann priifen, ob die Lebensverhéltnisse des Patienten
die Ausfithrung dieses Planes ermdoglichen, ob der zu erreichende Erfolg die not-
wendig werdenden Aufwendungen decken kann. Erst dann ist die Basis ge-
schaffen, auf welcher sich die Behandlung aufzubauen hat.

DaB bei dieser Rechnung fiir verschiedene Fille sehr verschiedene Behand-
lungspline entstehen miissen, ist selbstverstdndlich. Es gibt kein Schema fiir
die Behandlung der kindlichen Skoliosen.

Behandlung des deformierenden Prozesses.

Der deformierende Prozel wird ausgeldst durch eine Storung des Belastungs-
gleichgewichtes an der Wirbelsdule. Diese Stérung entsteht durch Minderung
der Tragkraft oder durch Steigerung der Tragarbeit. Was kénnen wir zur
Hebung der Tragkraft, was zur Minderung der Belastung tun?

Wir kommen damit wieder auf die Behandlung der Insufficientia vertebrae.
Was wir dariiber oben gesagt haben, gilt auch hier. Wir wollen aber, da wir
dort hauptséchlich die Erkrankung der Erwachsenen im Auge hatten, hier noch-
mals darauf eingehen, denn die Verhiltnisse liegen bei den Kindern doch etwas
anders als bei Erwachsenen.

Massage ist bei kindlichen Skoliosen stets mit Vorteil zu verwenden. Die
Reizzustinde erreichen bei denselben niemals so hohe Grade, dall Massage nicht
mehr vertragen wird. Hohe Anforderungen werden an die Technik dabei nicht
gestellt. Man braucht deshalb die Massage nicht selber auszufithren, braucht
dazu nicht in Schweden ausgebildete Masseusen, man kann jede Mutter dazu
anleiten. Ich zeige den Miittern, wie sie an dem auf dem Bauch liegenden Kind
durch Streichen und Klopfen die Riickenmuskeln bearbeiten sollen, und gebe
die Vorschrift, dal die Massage tiglich einmal 10 Minuten lang ausgefiithrt wird.
Faradisationen u. dgl. werden dazugefiigt, wenn Zeit und Gelegenheit ist.

Ein besonderes Kapitel ist die

Gymnastik. Das Turnen ist ein uraltes Behandlungsmittel der Skoliose.
Viele sehen darin das einzige Behandlungsmittel, und alle sind iiberzeugt, daB
man mit diesem Mittel niemals schaden kann. Wenn man genauer zusieht, gibt
es aber auch hier manches Wenn und Aber.

Nimmt man eine gréfere Anzahl von Skoliosenkindern in Turnbehandlung,
so macht man die Erfahrung, dafl ein Teil dieser Kinder iiber kurz oder lang
aus der Behandlung fortbleibt. Fragt man die Eltern, so sagen die, deren Kinder
bald aus der Turnstunde entschwanden, daf3 ihren Kindern das Turnen schlecht
bekommen sei, und die Eltern, welche ihre Kinder erst nach lingerer Zeit weg-
genommen haben, sagen uns, daf3 die Skoliose nicht besser, sondern schlechter
geworden ist. Ich habe mich als junger Orthopéd iiber die Dummheit solcher
Eltern weidlich entriistet. Heute weill ich, daB ick der dumme war.

Wenn wir die Skoliosenkinder in unseren Turnstunden mit der zur Selbst-
kritik notigen Objektivitit beobachten, so sehen wir, da3 neben solchen, denen
die Behandlung offensichtlich gut bekommt, und bei denen sie giinstigen Einflul
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auf den Deformierungsprozefl ausiibt, solche stehen, bei denen das Gegenteil
der Fall ist. Diese Kinder heben sich nicht in ihrem Allgemeinzustand, sondern
sie schlappen ab. Es entwickeln sich die dem alten Doktor so gut bekannten
Zustinde des iibermiideten Kindes. Gliicklich das Kind, welches dann an einen
alten Doktor kommt, der weil3, daB fiir solche Kinder die beste Turnstunde
ein ordentlicher Mittagsschlaf ist.

Gymnastik ist ein Arbeitsreiz. Soll er giinstig wirken, dann mufl der Kérper
des Kindes noch iiber geniigende Kraftreserven verfiigen. Ist das nicht der
Fall, so erschépfen wir durch die Gymnastik die ungeniigenden Krifte erst recht;
wir schaffen gbermﬁdungszusténde — allgemein —, und wir erschépfen lokal
die Kraft der Wirbelsdule. Die Folge davon ist wieder, dafl der skoliosenbildende
ProzeBl nicht zum Stillstand, sondern zur Steigerung gebracht wird.

Skoliosenkinder, welche in Turnbehandlung stehen, miissen sorgfiltig kon-
trolliert werden. Keinesfalls stopfe man die Skoliosenturnstunden in das tégliche
Lebens- und Schulprogramm des Kindes einfach hinein. Durch Abstriche an
anderer Stelle muf} die fiir die Turnstunden nétige Zeit geschaffen werden. Zu
jeder Turnstunde gehért auBerdem eine entsprechende Ruhezeit. Weite Wege
zu und von der Turnstunde sind unbedingt zu vermeiden. Sie machen mindestens
wieder schlecht, was die Turnstunde gut gemacht hat.

Wenn die Kinder nicht giinstig reagieren, steigere man nicht, sondern
mindere man die Gymnastik, hére man damit ganz auf. Besonders vorsichtig
verfahre man mit malignen Skoliosen. L&Bt man sie viel turnen, dann werden
sie ganz gewil} schlechter! Und benigne Skoliosen kann man sehr wohl zu malignen
erziehen, wenn man sie nur recht viel turnen laf3t. Man erlebt da ganz typische
Krankengeschichten. Besorgte Eltern schicken ihr Kind beim ersten Anzeichen
einer beginnenden Skoliose zum Turnen. Nach einiger Zeit bemerken sie einen
Fortschritt der Deformitat. Sie wechseln die Behandlung. Das Turnen wird
intensiver betrieben. Mit gleichem Erfolg. Neuer Wechsel und neue Steigerung
der gymnastischen Behandlung, und so weiter. SchlieBlich ist eine Deformitat
groB gewachsen, wie sie nie entstanden wire, wenn das Kind gar keine Behand-
lung gefunden hitte.

Man verstehe mich nicht falsch. Ich will nicht die Gymnastik aus der
Skoliosenbehandlung ausschalten. Am richtigen Platz eingesetzt, ist sie ein wert-
volles Mittel. Aber sie ist kein harmloses Mittel, sie ist ein Mittel, welches falsch.
angewendet, schadet.

Nach welcher Methode man die Skoliosenkinder turnen 1aBt, ist ziemlich
gleichgiiltig. Benutzt man die einfachen Freiiibungen, welche das alte deutsche
Turnen bietet, und mit denen wir einst als Rekruten durchgearbeitet wurden,
so gibt das eine Turnstunde, welche fiir die Kinder und den Leiter nicht sehr
interessant ist, aber der Zweck der Ubung wird erreicht. LaBt man nach den
schwedischen Vorschriften, 148t man nach irgendeinem der Systeme, die jetzt
wie Pilze nach dem Regen aufschieBen, turnen, 16t man die Kinder auf dem
Bauche kriechen und Erde essen, — man erreicht so und so immer genau dasselbe.
Man erreicht, richtige Anwendung vorausgesetzt, eine Hebung des Allgemein-
zustandes und eine Kriftigung der Wirbelsdule. Beides wirkt sich aus in der
Beseitigung oder Minderung der Storung des Belastungsgleichgewichtes, also in
der Richtung einer Bekimpfung des deformierenden Prozesses. Eine korrigierende
Wirkung der Deformitit gegeniiber besitzt die Gymnastik nicht. Keine Gymnastik-
methode besitzt eine solche Wirkung, besonders auch nicht die sog. Selbst-
redressionsiibungen. Diese schulen den Patienten nur darauf, dal er lernt,
seine Deformitat dem Auge des Unkundigen fiir kurze Zeit unsichtbar zu machen.

In einem gewissen Gegensatz zur Gymnastik steht der
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Stitzapparat. Durch die Gymnastik suchen wir die Tragkraft der Wirbel-
sdule zu heben, durch den Stiitzapparat suchen wir thre Tragarbeit zu vermindern,
indem wir einen Teil der Belastung auf den Stiitzapparat iibernehmen.

Zwei Bedenken stehen der Verwendung solcher Apparate gegeniiber. Erstens.
das Bedenken, dafl wir durch eine solche Entlastung nur palliative Therapie
treiben, und zweitens das Bedenken, daB der Korper sich der Entlastung durch
-den Apparat anpalt und die Tragkraft der Wirbelsdule noch mehr herabsetzt,
ganz abgesehen davon, dall das Tragen orthopddischer Apparate auch noch auf
anderen Wegen gesundheitlich schadigend wirken kann.

Kein Zweifel, dal man in der Skoliosenbehandlung durch Verwendung von
Stiitzapparaten Schaden stiften kann, und die Geschichte der Skoliosenbehand-
lung ist voll von Angriffen, welche von der Beobachtung solcher Schiadigungen
ausgehend, das Korsett und alle anderen Stiitzapparate in die tiefste Hélle
verdammt haben. Alle diese Angriffe haben damit geendet, daB das abgeschaffte
Korsett frohliche Auferstehung feierte.

Es ist mit dem Korsett wie mit der Gymnastik. Falsch verwendet, schadet.
es, richtig verwendet, niitzt es. Die Leistungsfahigkeit ist beschrinkt.

Stiitzt man die Wirbelsdule, so gibt man dem ermiidungskranken Organ
Gelegenheit, sich auszuruhen, und aus dieser Ruhe wird Heilung, wenn sonst.
die Bedingungen dafiir gegeben sind. Sorgt man
nicht fiir Herstellung dieser Bedingungen, setzt
man die Entlastung iiber die notwendige Zeit fort,
schaltet man die vom Korsett ausgehenden allge-
mein schidigenden Einfliisse nicht aus, dann sché-
digt man den Kranken. Ist die Wirbelsdule so
krank, da durch die Stitzentlastung das Be-
lastungsgleichgewicht nicht hergestellt werden
kann, dann wirkt der Apparat zwar giinstig, aber
er hilt den Fortschritt des Leidens nicht véllig auf.

Beobachtet man diese Grundsitze, dann hat
man im Stiitzapparat ein wertvolles Behandlungs-
mittel.

Stiitzapparate, welche zur Entlastung der Wir-
belséule konstruiert sind und welche zur Erfiillung
der hier gekennzeichneten Aufgabe verwendet wer-
den koénnen, besitzt die orthopadische Technik eine
grole Menge. Keiner leistet Vollkommenes. Allen
héingen Mingel an. Es ist deshalb durchaus ver-
kehrt, wenn man sich auf eine oder einige Konstruk-
tionen festlegt. Man muB je nach dem Fall ein voll-
kommener oder weniger vollkommen entlastendes
Modell wahlen, und man muB3 Riicksicht nehmen
auf die unerwiinschten Nebenwirkungen. Man kann
von diesen in einem ernsteren Fall mehr in Kauf
nehmen als in einem leichteren.

Ich verwende fiir leichte Félle den einfachen und billigen Apparat, den
Abb. 176 darstellt. Bei schwereren Fillen gebe ich die Korsette, welche in
Abb. 25a u. b, 28a u. b abgebildet sind, in der dort gegebenen Reihenfolge.

Die Mittel, welche zur

Korrektur der Deformitdt
in Frage kommen, sind erstens die Fihigkeit des lebenden Organismus, krank-
hafte Formen durch Selbstheilung zu korrigieren, und zweitens die Mittel, mit
welchen wir durch direkte drztliche Eingriffe Knochenformen verindern.

Abb. 176. Einfacher Stiitzapparat:
fir die Wirbelsiiule (Geradehalter).
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Daf3 es eine Selbstkorrektur kindlicher Skoliosen gibt, unterliegt keinem
Zweifel. Freilich die Leistungsfahigkeit dieser Selbstkorrektur ist beschriankt.
Nur leichte Deformitidten ,,verwachsen‘ sich. Aber auch das ist zu beachten,
besonders deshalb, weil solche Heilungen oder Besserungen unter einer Behand-
lung erfolgen, die nur den deformierenden Proze ausschaltet. Man mufl sich
hiiten, den dabei angewendeten Mitteln deshalb eine direkt korrigierende Wirkung
zuzuschreiben. Wenn unter Gymnastikbehandlung Besserungen und Heilungen
von Skoliosen beobachtet werden, so kommen sie auf dem Weg iiber die Selbst-

korrektur des lebenden Organismus
zustande. Eine direkt korrigierende
Wirkung besitzt die Gymnastik, wie
schon gesagt, in keiner Form.

Von den Mitteln, welche wir zur
direkten Verinderung von Skelett-
formen besitzen, fallen die wichtig-
sten der Skoliose gegeniiber leider aus.
Mit Messer und MeiBlel 148t sich eine
Skoliose nicht korrigieren. Versuche
sind natiirlich gemacht worden — ich
habe auch welche gemacht —, keiner
hat das Ziel erreicht, keiner wird es
erreichen. Es sind Versuche am un-
tauglichen Objekt.

Kommen die blutigen Verfahren
nicht in Frage, so stehen uns die un-
blutigen zur Verfiigung, die alle da-
rin zusammenlaufen, dafl sie mecha-
nischen Druck und Zug in korrigie-
render Richtung auf die Wirbelsaule

" ansetzen.

In unseren Turnsélen haben wir
von alters her die stationdren Skoli-
osenredressionsapparate. Sie werden
meist zeitlich verbunden mit gym-
nastischen Ubungen gebraucht. Na-
tiirlich sind sie deshalb nicht als

) Gymnastikapparate  anzusprechen,

Abb. 177. Der Zgﬁﬁ;‘;,’:,},fﬁ,?ﬁﬁr‘ngiﬁgfﬁ,‘;! erwendung . ch dann nicht, wenn eine technische

Verbindung von Gymnastik- und Re-

dressionsapparat besteht (ScHULTHESS). Sie sollen Skoliosen und auch Kypho-
sen durch direkten mechanischen Druck und Zug korrigieren.

Es gibt eine ganze Menge solcher Apparate. Einer der verbreitesten ist
der Lorenzsche Wolm, den ich auch benutze und schitze. Dieser Apparat besteht
aus einem festen Holzgeriist und einer harten Polsterrolle, die auf den oberen
Querstab dieses Geriists aufgeschoben ist. Der Patient wird mit dem Riicken
so iiber die Polsterrolle gezogen, daf3 er mit dem Scheitel der zu korrigierenden
Biegung gerade auf die Rolle zu liegen kommt. Das eigene Korpergewicht gibt
die wirksame Kraft her. ZweckméafBig ist es, wenn man den Patienten, der iiber
die Rolle gelegt <ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>