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Vorwort.

Was |, technische Operationen’ fiir die Heilkunde wissenschaftlich
und praktisch bedeuten, mége der Leser ermessen.

Sei er Facharzt fiir das Gebiet der Orthopddie, innerhalb dessen die
zu beschreibenden therapeutischen Faktoren sich entwickelt haben,
oder Facharzt des nichstgelegenen, urspriinglich mit der Orthopidie
vereinten Mutterlandes der Chirurgie. Sei er Spezialist fiir innere
Medizin oder einzelner hieraus entstandener Sonderficher, wie der
Neurologie, der Kinderkeilkunde oder der (noch unscharf abgegrenzten)
physikalischen Therapie. Sei er praktischer Arzé und durch seine viel-
seitige Tatigkeit vielleicht besser als der Spezialarzt imstande, den ge-
waltigen Ausbau der verschiedenen Sonderficher fiir die Entwicklung
der Gesamtmedizin zu beurteilen.

Sei er als Hygientker dazu berufen, die Quellen neuer Heilkrifte zu
finden und dem Sammelbecken der Gesundheitspflege zuzufiihren.

Auch der Nichtarzt als Volkswirtschafter diirfte manches Wertvolle
entdecken in der Losung des Problems, eine grofie Anzahl brachliegender
Arbeitskréfte fiir die Leistungen der Gesamtheit zu ertiichtigen, und
zwar schneller, sicherer und billiger, als dies bisher geschehen konnte.

Den Ingenieur diirfte die neu entstandene ,fechnische Chirurgie
interessieren wegen ihrer hohen Prézision und der Moglichkeit einer
gleichzeitigen Typisierung und Individualisierung, ganz abgesehen von
der geistigen Briicke zwischen seiner Titigkeit und einer drztlichen.

Auch den bildenden Kiinstler, vor allem den Plastiker, diirfte vieles
erfreuen, was er an gemeinsamen Ziigen plastischer Kunst und prakti-
scher Orthopédie finden wird. Sind doch die ,,technischen Operationen*‘
nichts anderes als der Ausdruck plastischer Gestaltung mit technischen,
auf Bewegung abgestimmten Mitteln am lebenden, bewegungskranken
Korper.

Obne die wrssenschaftlichen Grundlagen, mit welchen die Verfasser
von Lehrbiichern iiber ,,Verbandlehre®, iiber ,,Orthopédische Technik*,
tber ,,Orthopadische Chirurgie®, ,,Orthopidie’ sowie iiber ,,Chirur-
gische Operationslehre den Boden erst vorbereiteten, hitte dieser Zweig
der Wissenschaft und vor allem der Therapie kaum entstehen kénnen.
Vor allem nicht ohne den lebendigen Konnex mit so vielen Vertretern
der Extremitétenchirurgie, orthopéidischen und plastischen Chirurgie.

Aus der Fiille und Vielseitigkeit der Heilmittel und -methoden er-
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hielt die Idee des Verfassers, eine Therapie aus einem Guf3 zu schaffen,
immer wieder neue Impulse. '

Obgleich die ersten praktischen Ergebnisse dieser Art schon in das
Jahr 1921 zuriickreichen und bei Inangriffnahme dieser Arbeit im Juni
1926 durch mehr als 2000 Kranke die iiber alles Erwarten guten Resul-
tate der ,,technischen Operationen® bewiesen werden konnten, trug der
Verfasser vorliegender Monographie groBe Bedenken, all das, was er
im Laufe der Zeit Erfreuliches mit seinen Kranken und was die Kranken
mit dieser Art der Therapie an Freude und Erfolg erlebt hatten, in
Buchform zu schildern, zumal die wissenschaftlichen Ergebnisse in den
Publikationen des Verfassers im ,,Archiv fiir Orthopéddische und Unfall-
chirurgie* sowie im ,,Zentralblatt fiir Chirurgie‘‘ ihre Begriindung und
Zusammenfassung gefunden, und die , technischen Operationen' in drzt-
lichen Kreisen Begeisterung, wenn auch nicht immer volles Versténdnis
erweckt hatten.

Bedenken gegen eine ausfiihrlichere Publikation ergaben sich aus
der rein wissenschaftlichen Uberlegung, daB die neuen Heilfaktoren
wegen der kiinstlerischen Seite ihrer Ausfithrung deshalb keine exakten
Nachpriifungen erlaubten, weil die ,,lechnische Operation ebenso grofie
Anspriiche stellt an Kunst wie an Wissenschaft. Mit anderen Worten:
weil viel zuviel Intuition, Personlichkeit, Geschicklichkeit dazu er-
forderlich sind, alles Dinge, welche zu den Imponderabilien gehéren,
aber doch den ganzen Erfolg oder Miflerfolg bedingen kénnen! Wie
sollten diese Voraussetzungen von einem Lehrbuch erfiillt werden kénnen ?
Einen anderen Weg, diese Kunst den Arzten als Eigentum zu geben, als
in einem technischen Operationskurs, welcher gleichzeitig die Arbeit des
Klinikers, Ingenieurs und Plastikers erleben ldft, gibt es nicht.

Und doch schwanden die Bedenken gegen eine umfassendere Publi-
kation, als einer der genialsten Forscher und Vertreter der Gelenk-
chirurgie, Herr Geheimrat Professor Dr. PAYR, gelegentlich eines Be-
suches sich von den glinzenden Heilerfolgen der , technischen Chirurgie'
an einer Reibe alterer und neuerer Fille iiberzeugen konnte und erneut
zur Verdffentlichung einer Monographie schon wegen des ideellen Wertes
ermunterte, nachdem er zugesehen hatte, wie bei einer &lteren Pa-
tientin mit hochgradigen und sehr schmerzhaften Verinderungen eines
arthritischen Kniegelenks Anésthesie, technische Operation, Apparat-
fertigstellung und -wirkung in einer Sitzung erfolgten mit dem Ergebnis,
daB unmittelbar flottes und schmerzfreies Gehen erméglicht wurde.

Dem Herrn Verleger, welcher in groBziigiger Weise fiir die Aus-
gestaltung des Buches sorgte, verdankt die Monographie die schone
dulere und innere Gestalt.

An der Entstehung haben wohlverdienten Anteil Friulein ELSE
ScrtUTzE, Herr Dr.rer. pol. ALEXANDER GUTFELD, der in seiner vor
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fiinf Jahren im ,,Archiv fiir Orthopédische und Unfallchirurgie*“ ver-
Sffentlichten Arbeit iiber ,,Beitrige zur Behelfstechnik die technischen
und volkswirtschaftlichen Seiten der neuen Arbeitsweise dargestellt und
auch zeichnerisch sich bei den fritheren konstruktiven Problemen jeder-
zeit bewéhrt hat.

Die vorwiegend nach der Natur gezeichneten Skizzen dieser Arbeit
entstammen der geschickten Hand von Friulein Eva PUHONNY.
Allen denen, welche zum Gelingen des Werkes beigetragen haben, sei
an dieser Stelle der herzlichste Dank ausgesprochen.

Die Monographie will und kann kein ausgesprochenes Lehrbuch sein.
Sie verzichtet auf eine ins einzelne gehende Quellenangabe auf wissen-
schaftlichem und kiinstlerischem Gebiet und nennt lediglich die Autoren,
soweit deren Anschauung gleichgerichtet oder entgegengesetzt ist und
zum Verstindnis des Neuen beitragt.

Sollte die Darstellung der ,,fechnischen Operationen'* zeigen kénnen,
daf viele unserer wissenschaftlichen Ansichten der Revision bediirfen
und daf vor allem die Therapie auf die groBen Probleme der Heilkunst
zuriickgebracht werden kann und muB, dann wird die ,fechnische

Chirurgie’ mehr sein als Wort und Begriff: Eine Lehre aus dem Leben
fiir das Leben.

Baden-Baden, im April 1927.
Jurws Fucas.
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I. Entwicklung der Orthopidie.

Die Bezeichnung Orthopddie fiir eine besondere Wissenschaft und Kunst
innerhalb der Medizin entstand durch ein von ANDRY verfaBtes, im Jahre 1741 in
Paris erschienenes Buch, betitelt: L’Orthopédie ou I’art de prévenir et de corriger
dans les enfants les déformités du corps. Wenngleich der Inhalt des ANDRYschen
Buches mehr eine populir-medizinische Kinderpflege und Kosmetik darstellt, als
den Inbegriff dessen, was wir heute nach fast zwei Jahrhunderten unter der Ortho-
pidie verstehen, so ist doch die Betonung funktioneller Momente von dauerndem
Werte geblieben und gerade in der jiingsten Zeit erst richtig zur Geltung gekommen.

In einzelnen Teilen reicht die Orthopéadie naturgemif zuriick auf den Ursprung
der Medizin und damit wohl auf den Ursprung der Menschheit iitberhaupt. Selbst
ganz moderne Bestrebungen, insbesondere auf dem Gebiete der Gymnastik, des
Turnens und des Sports (der ,,Leibesiitbungen®), treten bei den auf primitiver
Kulturstufe stehen gebliebenen Vélkern markant in Erscheinung.

Man kann in der Sitte solcher Leibesiibungen eine gewisse, noch unbewuBte,
aber doch traditionell eingewurzelte Prophylaxe korperlicher Gebrechen erblicken
und aus dem Studium von Sitten und Gebrauchen solcher primitiver Vélker
manche Riickschliisse ziehen fiir Zeiten, iiber welche uns jegliche Uberlieferung
fehlt.

Bis in die dltesten Zeiten mag auch die Massage zuriickreichen. Geschicht-
liche Angaben hieriiber finden wir bereits um das Jahr 800 v. Chr. im Ajur-Veda
des SusruTA.

Die ,,Behelfstechnik‘ als ein Teil volkstiimlicher Kunst und in ihrer Anwen-
dung beim Transport Verletzter, Verunglickter und Verwundeter ist — als ein
wichtiger Bestandteil der orthopadischen Therapie — ebenso alt wie die Medizin.

Mit der Verbandbehandlung, sei es in Form des Deckverbandes oder des
sogenannten mechanischen Verbands, haben bereits vorgeschichtliche Vélker schon
recht Erfolgreiches geleistet.

Die Kenntnis der Verband-Behandlung ist fiir Chirurgie und Orthopéadie von
sehr groBem Interesse, und nicht mit Unrecht sprechen HARTEL und LOFFLER von
einer ,,Wissenschaft der Verbandbehandlung®.

Fortschritte auf dem Gebiete der Werkzeugherstellung und der Technik
haben auf die Orthopidie jederzeit belebend und fordernd gewirkt, vielleicht
mehr noch als die Erkenntnisse auf dem Gebiete der Naturwissenschaften, obgleich
deren Auswirkungen sich ebenso duBlerten wie bei den anderen Zweigen der
Medizin.

Wir wollen in groBen Ziigen die weitere Entwicklung der Orthopadie betrachten
und konnen feststellen, daBl schon HIPPORRATES, jener umfassende Geist des
Altertums, iiber weitgehende Mittel und Methoden verfiigte.

HrpPoRRATES kannte bereits die etappenweise Korrektur des KlumpfuBes,
die Behandlung von Frakturen und Luxationen, das Redressement des skolioti-
schen und spondylitischen Buckels. Auch operative Eingriffe waren ihm nicht
unbekannt. Wir wissen ferner, dafl HipPOKRATES die Schraube zur Redression
versteifter Gelenke anwandte und operative Eingriffe mit dem Gliiheisen aus-
fithrte, eine alte und ebenso moderne Behandlungsweise! Die Erscheinungen des
Krankheitsbildes der Hiiftluxation, der Knochenbriiche und Verrenkungen finden

Fuchs, Operationen. 1



2 Entwicklung der Orthopadie.

wir in seinen Werken sehr genau beschrieben mit ausgezeichneten Vorschriften
fiir die Therapie.

Von Badern scheint der Altmeister arztlicher Kunst nicht viel gehalten zu
haben, dagegen finden Heliotherapie, Massage und Gymnastik vielfach Verwen-
dung als Behandlungsmittel orthopédischer Leiden.

Nach HipPoRRATES erfahren wir lange nur wenig Bedeutsames, bis GALEN
(131—206) ausfiihrlicher iiber ,,Eiterung am zweiten Halswirbel* und iiber Be-
handlung der Skoliose mit Atemiibungen und Singen sowie durch Bandagieren
berichtet. Kyphose, Lordose und Skoliose sind Bezeichnungen, welche sich seit
GALENUS bis auf den heutigen Tag erhalten haben.

In der Folge tritt ANTYLLUS hervor durch den Sehnenschnitt, mit dem er
Contracturen behandelte. Obgleich seinerzeit (Ende des dritten Jahrhunderts)
die Blutung schon gut beherrscht wird, ist die Kenntnis der Anatomie noch viel
zu mangelhaft, so dafl ANTYLLUS selbst vor dem Sehnenschnitt warnt, weil vielfach
Nerven statt der Sehnen durchschnitten wurden.

Caesar und TaciTus berichten von Amputationen und kiinstlichen Gliedern
bei den Germanen.

Erst um das Jahr 1561 lebt die Orthopidie wieder auf, und zwar in Frank-
reich, durch die Arbeiten AmBROISE PaRrEs iiber MiBlgeburten, Behandlung der
Deformitaten (KlumpfuB, Wirbelsdulenverkriimmung) durch Apparate aus Eisen-
blech. Ein halbes Jahrhundert spiter wird von FABRICIUS AB AQUAPENDENTE
ein ganzer KiiraB hergestellt nach Art der mittelalterlichen Riistungen, welcher
zur Beseitigung der Deformitéten dienen soll (1619). Damit erreicht die Apparat-
behandlung ihren Hoéhepunkt.

1641 kommt wieder die operative Orthopédie zur Geltung durch den Hollander
Isaax Minntus, welcher beim Schiefhals den Musc. sternocleidomastoideus durch-
schneidet.

Durch den englischen Arzt GrissoN erfahrt die Orthopadie einen gewaltigen
Aufschwung, als im Jahre 1660 dessen klassisches Werk iiber Rachitis erscheint.
Die Behandlung der ausgezeichnet geschilderten rachitischen Verbildungen ge-
schieht durch Gymnastik, Massage und Apparate. Die Suspension mittels der
Grissonschen Schwebe ist ein heute allgemein bekanntes Hilfsmittel geworden.

Durch Grissons Arbeiten wird auch die pathologisch-anatomische Forschung
angeregt und fleiBig ausgebaut zugunsten der tieferen Kenntnis von den ortho-
pidischen Leiden und zugleich zum Nutzen der Therapie.

Moreacan1 (1728), Port (1779), Scarpa (1803) und DuruyTREN (1826) sind
nach GLissoN die bedeutendsten Vertreter der Forschung.

Die Therapie erkennt den Wert der Anstaltsbehandlung. Als Erster richtet
der Schweizer ANDREAS VENEL 1780 in Orbe eine orthopadische Heilanstalt ein.
‘Seinem Beispiele folgen JomaANN GEORG HEINE, welcher 1812 in Wiirzburg die
durch ihre hervorragenden mechanischen Mittel berithmte Heilanstalt ins Leben
rief (Streckbett, KlumpfuBschuh), dann Lerraor in Liibeck, HuMBERT in Bar
le Duc, JakoB voN HEINE in Cannstatt, PrRaAvAz und GUERIN in Paris, DELPECE
in Montpellier, LANGARD und MaNsa in Kopenhagen, HirscH in Prag, pE RooN
in Petersburg.

In das Jahr 1831 fillt die erste’ subcutane Tenotomie durch STROMEYER, den
wir als den eigentlichen Begriinder der orthop#dischen Chirurgie betrachten.
Durch die subcutane Ausfithrung der Tenotomie lehrte STROMEYER den Wider-
stand der verkiirzten Sehne zu beseitigen und auch die unmittelbaren Gefahren
der Operation zu verringern.

Ziemlich zu gleicher Zeit wurde versucht, auch den knochernen Widerstand
zu brechen: OESTERLEN fithrte 1827 die seit dem Mittelalter zur Behandlung
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deform geheilter Frakturen angewandte Osteoclasie wieder ein. Bereits 1818
hatte der Amerikaner BARTON die erste Osteotomie bei einer Ankylose ausgefiihrt,
etwa 20 Jahre spiater entstand das Brisement forcé (LOUVIER).

Erst nach Einfithrung der Narkose (Ather 1846 durch MorTox in Boston,
Chloroform 1847 durch SiMpsoN in Edinburgh) konnten diese Operationen weitere
Verbreitung finden. Abgesehen von den damals noch grofien Gefahren der Nar-
kose selbst, hafteten aber den blutigen Operationen die lebensbedrohenden Folgen
der Infektion an.

Wer es vermag, sich in den ,,Geist der Zeiten** zu versetzen, wird daher die
Bedeutung der subcutanen Osteotomie durch LaNGENBECK (1854) voll und ganz
zu wiirdigen wissen.

Der stolze Bau der Chirurgie und damit auch der orthopidischen Chirurgie
konnte erst erfolgreich weitergefithrt werden, nachdem durch die Entdeckungen
PasteURs und des von seiner Zeit nicht verstandenen SEMMELWEIS® der Boden
fiir die antiseptische Wundbehandlung LiSTERS geebnet war (1867). Trotz dieses
gewaltigen Fortschrittes sollte es erst der Asepsis, fiir welche in Deutschland
v. BERGMANN und dessen Schiiler SCHIMMELBUSCH begeistert eintraten, beschieden
sein, die unzerstérbaren Grundmauern fiir die hochwertigsten Leistungen der
Chirurgie zu erstellen. Es seien nur die wichtigsten erwihnt, soweit sie fiir die
Behandlung der Bewegungsstérungen von Interesse sind:

Die Arthrodese (ALBERT), die Sehnenoperationen (BiEsALSKI, CODIVILLA, LANGE,
Vurrius), die FORSTERsche Operation an den hinteren Spinalwurzeln, Operationen
am Nerven nach SEELIG, SPITZY, STOFFEL, Transplantationen von Muskeln nach
WurLsteIN, schlieBlich als Hochstleistung chirurgischer Eingriffe die Gelenk-
plastiken (KUTTNER, LEXER, PAYR).

Auch die unblutige Chirurgie strebte rastlos vorwirts: als groBiten Triumph
auf diesem Gebiete nennen wir die unblutige Einrenkung der angeborenen Hift-
luxation durch LoreNz (1896) und die Umpressung des Knochen nach ScHULTZE.

Uber all diesen GroBtaten der operativen Behandlung darf die so hochbedeu-
tende Entdeckung RONTGENS nicht vergessen werden. Und noch zweier Erkenntnis-
quellen wollen wir gedenken, die fir die Beurteilung von Form und Funktion
kaum entbehrt werden koénnen, der Photographie (DAGUERRE, 1839) und der
Kinematographie, als deren Begriinder der franzésische Arzt MAREY anzu-
sehen ist, wenngleich vor ihm schon der Amerikaner MUYBRIDGE und deutscher-
seits ANSCHUTZ, beide durch Verwendung einer Reihe nacheinander aufgestellter
Cameras, gutgelungene Serienbilder herstellen konnten. Was die Industrie in-
zwischen auf dem Gebiete der Optik und Mechanik geleistet hat, ist zur Geniige
bekannt.

Dankbar miissen wir auch der Verdienste HessiNGs gedenken, der als Nichtarzt
die Technik der portativen Apparate in hervorragender Weise bereichert hat.
Die HessiNgschen Schienenhiilsenapparate muflten bis in die allerjingste Zeit
als das Beste angesehen werden, was auf diesem Gebiete geschaffen werden konnte.

Mit der modernen Entwicklung der Orthopidie wurde sowohl die chirurgische
wie die technische Seite teils iiberbewertet, teils vernachlassigt. Das gleiche
Schicksal erfuhren Massage, Gymnastik, Medikomechanik und chemisch-pharma-
zeutische Heilfaktoren. So entwickelte sich eine gewisse Einseitigkeit, Uniiber-
sichtlichkeit und Unvollkommenheit weniger in der Wissenschaft als in der prak-
tischen Behandlung der orthopédischen Leiden. Trotz eines Aufwandes von
ungeheuren Mitteln sind die Erfolge vielfach bescheiden geblieben und haben,
was nicht unerwéhnt bleiben soll, meist lange Zeit auf sich warten lassen miissen,
bis die ,,Nachbehandlung* abgeschlossen werden konnte, deren Unterlassung
auch die besten chirurgischen Operationen um ihren Sinn und Wert gebracht hitte

1*
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II. Heutiger Stand der Orthopidie.

DafB die Meinungen der Kranken und der Arzte iiber Wesen und
Begriff der Orthopidie heute erheblich auseinandergehen, darf eher
als Zeichen einer lebhaften Entwicklung dieser alten und doch ewig
jungen Wissenschaft angesehen werden, als eine eindeutige, in Biicher-
weisheit erstarrte Anschauung.

Als Aufgaben der Orthopéddie betrachten v. VOLKMANN und HUETER:
Verhiitung der Deformitéten oder Behandlung derselben mit allen
zu Gebote stehenden, aber méglichst einfachen Mitteln, gestiitzt auf
die sorgfiltig zu studierenden zugrunde liegenden pathologischen und
anatomischen Verhaltnisse.

1913 gliedern Vurrrus und STOFFEL in ihrer klassischen ,,Ortho-
pidischen Operationslehre die Orthopédie in zwei Gruppen:

1. Die mechanische Orthopddie, welche mit portativen und Lagerungs-
apparaten, Massage und Heilgymnastik arbeitet.

2. Die chirurgische Orthopddie, der die unblutigen und blutigen
Operationsmethoden zu Gebote stehen.

1918 gibt SpiTzy in dem lesenswerten Buch von G.V.SaAAR iiber
,,Arztliche Behelfstechnik® der Orthopidie eine Abgrenzung als ,,Be-
schiftigung mit den chronischen Leiden des Bewegungsapparates‘‘.

A. BLENCKE definiert die Spezialwissenschaft in seiner kurz und
klar geschriebenen ,,Orthopéddie des praktischen Arztes 1921 als die
,,Lehre von den Deformitéten, von ihrer Entstehung, von ihrem Wesen
und ihrer Behandlung. Dabei vergi3t BLENCKE nicht, darauf hinzu-
weisen, daB mit der Wiederherstellung der Form auch die Wieder-
herstellung der Funktion zu erstreben ist.

In seinem umfassenden, 1923 erschienenen Werk iiber ,,Die Prin-
zipien der Orthopidie* schreibt HAGLUND folgendes:

,,Die Orthopadie als Spezialwissenschaft ist die Lehre von der
Pathologie und Therapie der Haltungs- und Bewegungsorgane.

Die Orthopidie — als medizinische Spezialitét innerhalb der 6ffent-
lichen Krankenbehandlung — ist die Behandlung von chronischen
Deformitédten und Funktionsstorungen der Haltungs- und Bewegungs-
organe.

Die Orthopédie —als Lehrfach in der drztlichen Ausbildung — bildet
ein notwendiges Komplement zum Unterricht in der Chirurgie und
der Medizin, welcher mit Riicksicht auf dieses Organsystem und auf
gewisse wichtige Therapieformen derzeit nicht einmal fiir den Be-
darf des praktischen Arztes auch nur annshernd geniigt.*

Jn der siebenten Auflage des Horraschen Lehrbuches iiber ,,Ortho-
pédische Chirurgie setzt GoomT ,,die Erhaltung und Wiederherstellung
der Wohlgestalt des menschlichen Kérpers und des Wohlgebrauchs
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seiner GliedmaBen der Orthopidie als Ziel und bezeichnet sie als die-
jenige Wissenschaft, welche Verkriimmungen und die Bewegungs-
storungen des menschlichen Koérpers zu erkennen, zu beurteilen, zw
verhiiten und zu behandeln lehrt.*

H.v.BarvEr stellt die Bewegung des gesunden und kranken Menschen
in den Vordergrund der Betrachtung und hat die Bezeichnungen
,,Rechthalt fiir die normale und ,,Fehlhalt** fiir die gestorte Stiitz-
und Haltefunktion gepragt. Als ,,Fehlgang® in Analogie mit dem
Gang einer Maschine bezeichnet v. BAEYER die gestorte Bewegung
und die Beweglichkeit des Rumpfes und der Glieder. Die normale
Gestalt wird von ihm als ,,Rechtform‘, die krankhaft verinderte als
,,Fehlform® bezeichnet.

Ob diese neugeschaffenen Begriffe, welche die funktionelle An-
schauungsweise in der Orthopédie zu fordern geeignet sind, sich auch
im Sprachgebrauch einbiirgern werden, bleibt der Zukunft vorbehalten.
Jn der schwedischen Sprache gibt es, wie uns HAGLUND zeigte, fiir
den Begriff und Sinn von ,,bewegungsgestort das Wort ,,vanférhet
und fiir ,,verunstaltet’* das Wort , lyte.

Brmsarskr hat auf dem 19. Kongrel der Deutschen Orthopédischen
Gesellschaft (1925) auf die Wichtigkeit dieser Dinge aufmerksam ge-
macht und mitgeteilt, dall alle Bemiithungen, in anderen lebenden
und toten Sprachen das Zauberwort zu finden, bisher vergeblich ge-
blieben waren. Bis zur Losung des Problems sollte v. BAEYERS aus
der Mechanik entlehnte ,,Fehlgingigkeit'* der gegebene und willkommene
Ersatz bleiben.

Ohne zu vergessen, dal3 es oberster Grundsatz jeglicher Therapie
ist, nicht Krankheiten zu heilen, sondern den kranken Menschen —
und zwar ,,cito, tuto et jucunde‘* —, bin ich der Ansicht, daB wir fiir
dieses Bestreben eine grofere Prézision von Wort, Begriff und Sinn
fur die Krankheitsbezeichnungen bendétigen, soweit damit gerade die
Funktionsstorung zum Ausdruck gebracht werden soll.

Weder Form noch Funktion in normalem oder krankhaft ver-
andertem Zustande sollten gesondert oder auch gemeinsam betrachtet.
werden, auch die psychische Komponente bedarf einer einheitlichen
Beriicksichtigung gemeinsam mit der korperlichen wenigstens mehr, als.
dies bisher im allgemeinen bei der wissenschaftlichen und sprachlichen
Betrachtungsweise geschah.

Die klassisch-griechische Sprache, die von den Gebildeten fast.
aller Linder verstanden wird und welche auch der Mechanik, Kine-
matik und Statik Namen und Inhalt verlieh, kann mit bestem Erfolg:
fur die Belebung des Sprachgebrauches herangezogen werden. Wir
brauchen die Krankheitsbilder nur einzuteilen in ,,akinetische®, ,,dys-
kinetische®, ,hypokinetische** und ,hyperkinetische Zustinde und.
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den Normalzustand zu bezeichnen als einen ,,eukinetischen. Dann
ergeben sich uns die feinsten Nuancen innerhalb der Lehre von der
Kinetik, d.h. der Bewegungserzeugung, Bewegungsbildung. Als Zu-
sammenfassung der krankhaften Bewegungserzeugung wire die ,,Kineto-
pathologie” zu bezeichnen und zu verstehen. Die Behandlung der-
artiger Zustdnde kann als Orthokinetik gekennzeichnet werden. Darunter
verstehe ich eine Behandlungsweise, welche dem Korper oder Teilen
desselben richtige Bewegung, guten Halt und genaue Richtung ermdog-
licht, zugleich aber auch die bewegungshemmenden psychischen Kom-
ponenten in die richtigen Bahnen leitet. DaB der Sinn einer ortho-
kinetischen Therapie mehr bedeutet als die Kinesitherapie, welche
HAGLUND mit vollem Recht als zu wenig umfassend aus der ortho-
pidischen Terminologie gestrichen wissen will, bedarf wohl keiner be-
sonderen Erorterung. Nach HAGLUND konnen Kinesitherapie (= Be-
wegungstherapie) und Gymnastik in den Kollektivnamen Ubungs-
therapie einbezogen werden, eine Bezeichnung, die ja geldufig ist.
Aber die Ubungstherapie oder die ,,orthopadischen Funktionsiibungen‘*
im Sinne HAGLUNDS umfassen m. E.zu wenig. Sie entsprechen nur
einem .— allerdings sehr wesentlichen — Teilgebiet, welches als ,,me-
chanische Orthopddie in Betracht kommt. Ausgeschaltet bleiben
dabei die unblutigen Operationsmethoden, die einen Hauptteil unserer
Wissenschaft bilden. Die blutigen Operationen kénnen ruhig der
Chirurgie zugerechnet werden, womit keineswegs gesagt zu sein braucht,
daBl der Orthopéde sie nicht kennen und beherrschen mufi. Ob er aber
blutige Operationen selbst ausfithren will oder soll, hingt mehr von
seiner Einstellung zu seiner personlichen Arbeitsweise ab. In vielen
Fallen wird ein gemeinsames Zusammenarbeiten mit dem Chirurgen
das Beste sein. Dafl der Chirurg andererseits infolge der meist un-
gentigenden Kenntnis dieser Probleme allein nur selten beféhigt ist,
mit der Operation zum Ziele zu kommen, braucht kaum erortert zu
werden. Er muf} die ,,Nachbehandlung‘ in die Hande des Orthopédden
legen oder gar dem Heilpersonal oder dem Techniker iiberlassen. Die
gleichen Erfahrungen wird auch der Orthopédde machen miissen, wenn
er vorwiegend vom rein chirurgischen Standpunkte an seine Probleme
herangetreten und nicht in der Lage ist, die Nachbehandlung selbst
durchzufithren.

Eine einheitliche, systematische Behandlung des bewegungskranken
Menschen kann dabei nie resultieren. Und selbst wenn sie das Resultat
ist, kann sie nur das Ergebnis von viel Zeit, viel Mithe und Anwendung
zahlreicher, sehr verschiedener Mittel sein. KEs bleibt dabei ziemlich
gleichgiiltig, ob weniger Patienten individueller oder ob eine grofie
Anzah] weniger individuell behandelt wird.
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III. Neue Wege und Ziele.

Die meisten unserer Mittel und Methoden befriedigten mich nicht.
Vor allem stérte die Disharmonie zwischen der unblutig-chirurgischen
und mechanisch-orthopédischen Arbeitsweise, sowohl im Massen- wie
im Einzelbetrieb, die Hinheitlichkeit eines systematischen Heilplans.
Dann erwies sich der Bau portativer Apparate in der Hand des Nur-
technikers als sehr unvollkommen in Bezug auf Ausarbeitung der ange-
gebenen Konstruktionen und Zeitpunkt der Fertigstellungen. Ohne die .
HgessiNaschen Apparate war an eine Entlassung der Kranken vielfach
kaum zu denken, und auch im Entlassungsfalle bedurfte es noch vieler
Apparatkontrollen und -dnderungen. Der mechanische Verband aber er-
forderte mehr oder weniger eine stetige Kontrolle und war fiir die Anwen-
dung von Massage, Elektrotherapie, Béder, Medikomechanik, Gymnastik
usw. meist sehr stérend. Trotz der Vielseitigkeit der Mittel und Metho-
den war auf diesem Wege nur ein langsames Vorwirtskommen méglich.

Es war mir klar, daB unsere therapeutische Technik der Reform
bedurfte! Wer technische Probleme besser 16sen will, wird immer eine
Vereinfachung der Bauweise und des Mechanismus anstreben. So
war der Weg vom Komplizierten zum Einfachen vorgezeichnet. Die
Abkehr oder auch Riickkehr wurde mir um so leichter, als ich von
der Idee getragen war, eine wirksame, moglichst gefahrlose und milde
Therapie gewissermaBen aus einem Guf zu bilden. Die lange prak-
tische Erfahrung, in welcher ich die verschiedensten bekannten Me-
thoden nachpriifte, zeigte mir aber immer wieder von neuem die Un-
entbehrlichkeit der unblutigen Operationsverfahren und der mechanischen
Orthopddie. Relativ einfacher waren — bei richtigem konstruktiven
Denken — die blutig-chirurgisch in Angriff genommenen Félle.

Erfindungen sind nur selten das Ergebnis eines momentanen Ein-
falls, sie bediirfen stetiger Arbeit, permanenter Priifung, sicheren
Suchens. Ich suchte nach einer neuen Technik, welche die unblutige
Operation und die gesamte mechanische Orthopidie in sich schlof.
DaB man dabei mit einzelnen Jmprovisationen nicht zum Ziele kommen
konnte, war selbstverstandlich.

Bereits in der Kriegszeit vom Jahre 1915 ab hatte ich mir eine durch
die Not der Zeit gegebene Behelfstechnik geschaffen, die sich im Laufe
der Zeit als vorziigliche Erkenntnisquelle und ausgezeichnete prak-
tische Methode bewihrte.

Diese Behelfstechnik diente mir im weiteren Verlauf als Grundlage
fiir eine wergleichend-technische, experimentelle Orthopddie.

Das Erscheinen des Buches von G.v.Saar iiber ,,Arztliche Be-
helfstechnik gab manche weitere Anregungen und zugleich den Be-
weis, dal} der bereits betretene Weg ein gewisses Ziel versprach: eine
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Arbeitsweise, die wenigstens nicht immer an die allgemein iiblichen
therapeutischen Faktoren gebunden war und freieres Angreifen der
therapeutischen Probleme gestattete. Gemeinsam mit Herrn Dr. rer.
pol. ALEXANDER GUTFELD, der betriebswissenschaftliche Studien in
meinem Jnstitut durchfiihrte, priifte ich die bereits bekannten Formen
der Behelfstechnik in langen, systematischen Versuchen, und zwar
nach folgenden Gesichtspunkten:

A. Beziiglich des Materials:

a) Universelle Brauchbarkeit, b) Beschaffenheit: 1. Druck- und
Zugfestigkeit, 2. Bearbeitung. c¢) Moglichkeit der Kombination mit
anderem Material. d) Form der Verbindung: 1. der Materialien, 2. der
Apparatteile, 3. der Befestigung.

B. Beziiglich der Werkzeuge:

a) Unbedingt notwendige Werkzeuge, b) bedingt notwendige
Werkzeuge (Hilfsgerite), c) etwaige Spezialwerkzeuge.

C. Beziiglich der Arbeitsweise:

a) Zeitersparnis, b) Materialersparnis, c¢) Betriebsmittelersparnis,
d) Personalersparnis.

Die Priifung der verschiedenen Arbeitsweisen erfolgte in Form
praktischer Herstellung und Anwendung portativer Apparate. Wo es
die Krankheit zulief, wurde ein und derselbe Patient mit Apparaten
verschiedener Technik ausgeriistet. Hiervon seien nur die wichtigsten
erwdhnt:

a) Die Gipstechnik in ihren verschiedensten Modifikationen,

b) die Leim-Bandeisentechnik (Porr),

¢) Techniken, die auf Anwendung von Legierungen (Zinn) beruhen,
welche ein direktes Anmodellieren am Korper ermdéglichen,

d) Stahl-Gurten- bzw. Stahl-Riementechniken,

e) Vereinfachungen der HEssiNaschen Technik,

f) Leder-Stahltechniken u. dgl. m.

Als Ergebnis dieser Versuche schwebte mir der Bau eines Schienen-
hiilsenapparates vor, der folgenden Anspriichen gentigte:

Er muBte:

1. Fixieren, 2. redressieren, 3. entlasten.

Er sollte sein:

4. Leicht, 5. stabil, 6. haltbar, 7. einfach, 8. bequem reparierbar,
9. abnehmbar.

Er sollte ferner sein:

10. Hygienisch einwandfrei, 11. billig, 12. rasch herstellbar, 13. be-
quem nachzupassen, 14. porés, 15. kompendits, 16. unauffallig, 17. schon,
18. aus iiberall erhiltlichem Material.

Diese Versuche nahmen festere Gestalt an, als es mir im Jahre 1920
gelang, fiir eine Coxa vara einen Schienenhiilsenapparat zu bauen,
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welcher direkt am Kérper anmodelliert werden konnte und aus weichem
Leder und artikulierten elastischen Schienen bestand.

Da sich dieser leichte, elastische Apparat gut bewihrte, versuchte
ich weiterhin das HussiNasche Schienenhiilsensystem in Ldings- und
Quersegmente aufzulosen und tn neuer Kombination wieder aufzubauen.
Diese Versuche gliickten, insbesondere nachdem die Verwendung von
Hohlnieten eine haltbare Verbindung der Schienen- und Hiilsensegmente
ermdglichte. So entstand nach fiinfjahriger Arbeit 1921 die

Streifentechnik. Sie besteht darin, daB gleichm&Big durchlochte,
elastische Metallstreifen der Lénge und Stédrke nach zu Schienen,

Abb. 1. Streifenapparat fiir den Abb. 2. Streifenapparat  Abb. 3. Streifenapparat
FuB (PlattfuB). fiir das Knie (ErguB). fiir den‘ Untel)'schenkel
(Varicen).

Streifenapparate aus Leder (Abb. 1—3).

Schienensystemen und Geriisten zusammengesetzt werden und diese
unter sich und mit segmentir angeordneten weichen Lederhiilsen
mittels Stecknieten verbunden werden.

Damit war zunéchst eine Apparattechnik geschaffen, welche den ge-
stellten Anspriichen vollauf geniigte. Es war aber zugleich eine neue
Arbeitsweise entstanden, welche ihrem Wesen nach als ,fechnische
Operation® zu bezeichnen ist; denn sie schlof — wenigstens in einer
Reihe von Féllen — all das in sich, was das Wesen der unblutigen
Operationen einerseits und der mechanischen Orthopédie andererseits
ausmacht.

Da die Patienten diese Streifenapparate aus Stahl-Leder wegen
ihrer Elastizitdt und Leichtigkeit sehr gern trugen, und ich eine Reihe
spater noch zu erérternder Vorziige herausfand, die in der Elastizitdit
und Beschaffenheit des Hiilsensystems lagen, wurde alsbald mit der
Herstellung von elastischen Streifenhdilsen ohne die Verwendung von
Schienen begonnen.
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Derartige Streifenhiilsen fanden Verwendung fiir die verschiedensten
Fille von Lihmungen, von statischen Erkrankungen im Sinne PREISERS.
Diese Apparate beruhten im Wesentlichen auf dem Prinzip der Fixa-

Abb. 4. Streifenapparat fir Abb. 5. Streifenapparat fiir
Tuberkulose des Kniegelenks. Pseudarthrose des Unterschenkels.

Abb. 6. Abb. 7.
Abb. 6 und 7. Streifenapparate fiir Coxitis.
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tion, Redression und Kompression. Sie wurden ziemlich straff ge-
schniirt und unmittelbar auf der Haut getragen.

Beispiele fiir solche Streifenapparate aus Leder und Leder-
Stahlkonstruktion zeigen die Abbildungen 1-—10.

Abb. 8. Streifenapparat fiir den Arm. Einstellung auf Pro- und Supination méglich.

Abb. 9. Streifenkorsett aus Stahl-Leder. Abb. 10. Korsettgeriist.
Streifenapparate aus Stahl-Leder (Abb. 4—10).



12 Technische Operationen.

IV. Technische Operationen.

Die technische Operation ist ein unblutig-chirurgischer und zugleich
technischer Bingriff auf kinetotherapeutischer Grundlage. Dieser Eingriff
dient einer Bewegungserzeugung, Bewegungsinderung oder Bewegungs-
regulierung.

Als Kraftquellen sind in erster Linie Gewicht und Bewegung ver-
wendbar, und zwar Kraftquellen des Korpers oder seiner Teile (Ge-
lenke, ganze GliedmaBen, Rumpfabschnitte). Diese so gut wie immer
vorhandenen Krifte werden in einem Streifenapparat aufgefangen
und umgeformt zum Zwecke einer Bewegungserzeugung etwa nicht
vorhandener oder ungeniigender Bewegungen oder auch zur Anderung
von falschen Bewegungen.

Entbehrliche, normale Bewegungen konnen auf bewegungslose
Korperbezirke iibertragen werden, zu starke auf abgeschwéchte, zu
schnelle auf verlangsamte. Nicht vorhandene Bewegungen lassen sich
in den Streifenapparat einbauen. Wo eine Ubertragung zu intensiver
Bewegungen nicht angebracht erscheint, kénnen wir dieselben im
Transformator (d. 1. der Streifenapparat) durch entgegengesetzt wirkende
Mechanismen abschwichen, bremsen, binden oder auch anderweitig
verwerten. :

Mit dem Begriff ,,Apparat ist bereits eine beabsichtigte, gleich-
maBige, automatische Wirkung gegeben. Selbstverstindlich miissen
Konstruktion und Modellierung richtig sein. Dies ist dann der Fall,
wenn der Streifenapparat auf die entsprechende Bewegung genauestens
abgestimmi ist.

Als Trager der Bewegung betrachten wir das Héilsensystem mit
seinen bewegungserzeugenden, bewegungsregulierenden und transfor-
mierenden Eigenschaften. Die Hiilse sammelt, fithrt und richtet die
verschiedenen Krifte gleichsam in Form einer ,biegsamen Welle®,
wie sie der Techniker kennt, ja sogar in der Art eines elastischen
Rohres, dessen Wirkungsweise dem Willen des Konstrukteurs unter-
worfen ist.

Dieses kinetische Hiilsensystem kann die gesamte Umformung be-
wirken oder mit anderen kinetischen Teilen, z. B. elastischen Ziigen,
zum Zwecke des Muskelersatzes oder mit beispielsweise starren Kriften
(Schienen, Schniiren, Riemen) verbunden sein.

Die kinetische Transformation erfordert eine chirurgische und 2u-
gleich technische Arbeitsweise. Mit ihr sind die gleichen Bedingungen
zu erfiillen wie mit Sehnen-, Fascien-, Muskel-, ja sogar .gewissen
Knochenoperationen (Pseudarthrose, Fraktur). Dabei braucht keine
Durchtrennung der Haut zu erfolgen, also keine Wunde gesetzt zu werden.
Trotzdem kénnen wir nicht von einer ,,unblutigen Operation‘‘ sprechen,
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weil dieser Begriff wiederum mehr umfafit, z. B. die Osteoklasie, die
Umpressung nach SCHULTZE usw.

Andererseits werden so gut wie alle Moglichkeiten erschopft, welche
Aufgabe der mechanischen Orthopidie sind. AuBerlich verglichen mit
der blutigen und unblutigen Operation kénnen wir die chirurgische Seite
unserer Arbeitsweise eine ,,supracutane Operation‘ nennen. Da aber
gleichzeitig mit dem chirurgischen Eingriff die Herstellung eines Ap-
parates verbunden ist, sprechen wir am besten und kurz von einer
»technischen Operation*.

Die technische Operation definieren wir daher als ein itechnisch-
chirurgisches Verfahren, welches bewegungserzeugend, bewegungsumfor-
mend und bewegungsregulierend auf Stérungen der Korperbewegungen
etnwirkt und die durch falsche Bewegung verursachten krankhaften
Zustande des Wachstums und der Form wiederherzustellen versucht.
Soweit die Wiederherstellung der Form durch die der technischen Ope-
ration gesetzten Grenzen nicht gelingt, kann sie ergénzt werden durch
die bekannten, blutigen und unblutigen Operationen. Andererseits ist
die technische Operation eine Erginzung—und zwar die weitestgehende —
dadurch, daB sie, wie wir bereits gesehen haben und noch genauer
sehen werden, sozusagen die gesamte mechanische Orthopadie umfaft.

Die kinetische Transformation ist hervorgegangen aus Beobachtungen,
die ich am iiberdehnten und kontrakten Muskel machen konnte. Wah-
rend in der ersten Zeit der Anwendung von Streifenapparaten ein
festes Schniiren, wie dies bei Bandagen und Schienenhiilsenapparaten der
Fall ist, durchgefiihrt wurde, sah ich verschiedentlich, u. a.in Féllen
von spinaler Kinderlahmung, tiberraschend gute Erfolge, die jeglicher
Theorie widersprachen. Dabei waren aber die Apparate durchaus nicht
immer von den Patienten ,,exakt’ angelegt worden. Sie rutschten
zwar nicht ab oder hatten sich gedreht, aber ihre Schniirung erwies
sich als zu lose. Und doch bewiesen die Tatsachen, daB derartige schein-
bar sinnlos angelegten Apparate sich besser bewihrten als die ,,vor-
schriftsméfigen. Bei der Untersuchung der Ursachen fand ich schlieB3-
lich eine automatisch massierende Wirkung heraus, welche regelmaBig
bei denjenigen Streifenapparaten bestand, deren Schniirung in breiterer
Distanz und in bestimmten Kurven erfolgte. Theoretische Uber-
legungen lieBen die Moglichkeit offen, dal der Rest von worhandener
Muskelaktion auf das segmentir angeordnete Hiilsensystem 1ibertragen
wurde und in bestimmiter, ziemlich gesetzmdfliger Weise auf geschwichte
Muskelgruppen massierend und bewegend wirkte.

Analogien in der Natur (Bewegung der Wiirmer, Schlangen, Mecha-
nismus der Geburtswege, des Dickdarms) gaben mir Veranlassung
zur Konstruktion rohrférmiger, in den einzelnen Segmenten unter
verschieden starker Spannung zusammengesetzter Hiilsen, in welche
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entsprechend der Rings- und Langsmuskulatur ganz bestimmte ,,Kraft-
linien** und ,,Kraftflichen’ eingelegt waren.

Nach einer Reihe von Versuchen, welche eine Technische Lésung
des gestellten Problems anstrebten, gelang es, die wvorhandene oder
wberschiissige oder auch zu ibertragende Bewegung in bestimmien Kurven
und Flichen zu sammeln und zu verwerten. Man muBlte dabei vielfach
andere Wege gehen, als sie durch die naheliegenden Pléane fiir Sehnen-,
Muskel-, Fascienoperationen vorgezeichnet sind. Jmmerhin bieten ge-
rade die Fascienplastiken mancherlei Anhaltspunkte, weniger die
Sehneniiberpflanzung oder die Sehnenauswechslung. Man muf} sich
eben dariiber klar sein, dall die jeweils gestellte Aufgabe technisch
gelost werden mufl und dazu am bewegungskranken Kérper!

Ein gewisses Glesten des Streifenhiilsensystems ist fir die kinetische
Wirkung erforderlich. Die Hiilse darf aber nicht abrutschen, sondern
mul} jeweils wieder automatisch zuriickbewegt werden. Die Hiilse
wird daher téglich gepudert (Vasenolpuder), um ein Wundscheuern der
Haut durch die auf bestimmte Bezirke konzentrierte, reibende und
knetende Bewegung zu vermeiden. Das Anlegen der Hiilsen hat nach
den fiir die Modellierung mafigebenden Gesichtspunkten zu erfolgen.
In der Modellierung — und dazu gehért nicht nur ein richtiges
Anordnen der Quer- und Lingsstreifen, sondern vor allem das Heraus-
finden der werschiedenartigen Spannung der einzelnen Streifen in sich
und in threr Gesamtheit — liegt die Kunst und damit der Hauptinhalt
dessen, was ein Buch nicht zu lehren vermag. Leichter verstdndlich
machen 146t sich die Wirkung des kinetischen Hilsensystems bei manchen
pathologischen Bewegungen der Gelenke: Man stelle sich als Beispiel
ein Wackelknie vor, welches von einem elastischen Rohr derart ge-
fihrt wird, dafl falsche Bewegungen wie durch eine Anzahl von Ziigeln
gehalten und gebremst werden, bis schlieBlich die Muskulatur sich
so umgestellt hat, daB sie die durch die frithere ,,zwangslaufige** Fithrung
gewohnten Bewegungen wieder ohne weitere Hilfe (= Fiihrung) aus-
fithren kann. Man denke auch an die ,,Haltung® der Pferde, welche
durch Dressur (Ziigel, Hilfsziigel, Gewichtseinwirkung) erreicht wird
und eine systematische Schulung der Bewegungen ermoglicht.

Die durch das kinetische Hiilsensystem gefithrte Muskulatur 146t nach
kiirzerer oder lingerer Zeit eine Wiederkehr normaler Muskelarbeit
vielfach auch nach Wegfall der kinetischen Hilfe erkennen. Beob-
achtung der Bewegungen, kinematographische Registrierung, Messung
der Arbeitsleistung, Untersuchung der Muskelreaktion sind zuverlissige
Methoden zur Priiffung der erreichten Resultate. Der Zustand der
Ligamente, der Rontgenbefund der Gelenke bieten weitere Moglich-
keiten, um die spéteren FErgebnisse mit den anfinglichen zu ver-
gleichen.
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Zusammenfassend 148t sich sagen, dall das kinetische Hiilsensystem
an Bewegung gebunden ist, da seine Wirkung ausbleibt, wenn es in
Ruhe angewandt wird. Die Wiederkehr normaler Bewegungen erfolgt
durchschnittlich viel frither als die Wiederherstellung der Form. Die
letztere muB nicht unbedingt wiederhergestellt sein, um normale Be-
wegungen zu sichern.

Arbeitshedingungen.

Die neue Arbeitsweise erfordert eine zweckentsprechende Ein-
richtung, die allen Anspriichen der Hygiene geniligen und eine Komi-
bination mit der chirurgischen Tdtigkeit gestatten muBl. Helle, geniigend
groBe, saubere Réume, flieendes kaltes und warmes Wasser gehéren
genau so zu den Selbstverstindlichkeiten wie das regelméfige Wechseln
der Wische und die Reinigung bzw. Sterilisation der Instrumente,
die wir auch fir. die technischen Operationen bendtigen.

Abb. 11. Arbeitstisch mit Hebel-Lochstanze, Parallel-Schraubstock, Ambo8.
In den Schubladen ist Raum fiir Werkzeuge.

RegelmiBiges Waschen der Hénde, nétigenfalls Desinfektion in
gewissen Fillen, vor allem aber Prophylaxe gehoren zu den Grund-
bedingungen einer erfolgreichen Arbeit. Fiir den Orthopédden, welcher
etgenhdindig Apparate herstellt, die wie die unsrigen 6fter mit Metall-
schienen kombiniert sind, ist neben der Prophylaxe der Hénde fir
etwaige blutige Eingriffe weiterhin ein Schufz gegen die bei der Be-
arbeitung der Schienen oder Geriiste entstehenden Metallsplitter er-
forderlich. Da das Feilen die Haut sehr angreift, Gummi- oder Zwirn-
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Die Werkstaiteinrichtung besteht aus einem stabilen Arbeststisch:
Linge 160, Breite 50, Hohe 80, Dicke der Tischplatte 6 cm. Auf dem
vorstehenden Teil der Tischplatte wird eine Hebel- Lochstanze (Ab-
bildung 11, 8t) montiert. Dieselbe besitzt eine Vorrichtung zum gleich-
méBigen Durchlochen und zum Schneiden der Schienen. Auf der
anderen Seite des Tisches ist ein kleiner Ambof (A) auf Leder-Filz-
unterlage sowie ein Parallel- Schraubstock (Sch) befestigt. Dieser Schraub-
stock dient vor allem zum Einspannen der aus den Abb. 12 und 13
ersichtlichen Nietvorrichtungen, von denen die erstere fiir kleinere,
runde Flachen bestimmt ist, die
letztere mehr fiir lingsverlau-
fende Nietstellen, z. B. Seiten-
schienen. Die Kanten der Niet-
vorrichtungen miissen, um eine
Beschédigung des Leders zu ver-
meiden, etwas abgerundet sein
und noétigenfalls mit Leder be-
legt- werden.

Ein zweiter Arbeitstisch (Ab-
bildung 14) tragt eine Siulenbohr-
maschine mit verschiedenen An-
sitzen zum Bohren und Frésen,
einen Schleifstein, eine Polier-
scheibe und eine drehbare Stahl-
biirste. All diese Gerdte werden
durch einen Motor bedient. Fer-
ner sind auf dem Tische unter-
gebracht eine Lederstanze sowie
eine Usenmaschine. Abb. 15. Schriinkgerite.

Eine Steppmaschine, die fiir
ein exaktes, flottes Arbeiten unentbehrlich ist, findet in der Werk-
statt einen besonderen gutbeleuchteten Platz.

An Werkzeugen benétigen wir Schrinkeisen zum Flachkantbiegen
oder Drehen des Bandstahles, den wir etwa in der Hirte des Siemens-
Martinstahls verwenden und in Form gleichméBig durchlochter Schienen
vorritig halten. Die mit unserer Stanze erzeugten Lécher sind 4,5 mm
weit und jeweils 12 mm in den Mittelpunkten voneinander entfernt.
Das Schrinken und Biegen der Metallstreifen erfolgt meist direkt
aus der Hand. Abb. 15 und 16 zeigen die Anwendung verschiedener,
zu diesem Zwecke verwendeter Schrinkgerite.

Zum Nieten dient ein kraftiger Hammer. Fir vertiefte Stellen
haben sich T'reibwerkzeuge (nach Abb. 17) in verschiedener GréBe als
sehr praktisch erwiesen. Auch ein sogenannter Schusterhammer kann

Fuchs, Operationen. 2



18

Technische Operationen.

Abb. 16. Links geschlossenes Schrinkeisen, rechts gleiches Gerit wie bei Abb. 15, jedoch
’ anders eingestellt.

—

Abb. 17. Treibwerkzeug.

Abb. 20.
Abb. 18 bis 20. Metallgelenke, vielseitig verwendbar.
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mitunter gute Dienste leisten. Falsch vernietete Stellen werden mit
der Bohrmaschine oder einem Durchschlag bearbeitet. Eine Kneif-
zange und die bekannte Kombinationszange, einige Schraubenzieher und
verschiedene Reibahlen sind noch fiir die Metallbearbeitung notwendig.
Auf Mefwerkzeuge kann man bei gutem ,,Augenmafl‘‘ meist verzichten.
Metallgelenke, wie sie die Abb. 18, 19, 20 zeigen, 148t man sich am
besten im Vorrat herstellen. Sie bestehen aus hérterem Stahl.

Stabilitdtsprifungen ergaben, dafl man mit relativ diinnen, ela-
stischen Schienen nicht nur voll auskommt, sondern daBl dieselben in
jeder Hinsicht den starren iiberlegen sind. Nach Bedarf kann man
das elastische Schienen- und Geriistsystem in ein halbstarres oder ganz-
starres leicht umwandeln, wie frithere Arbeiten zeigten?.

Die Streifenlochschienen, welche auch mitunter fiir Verbandzwecke
(Streifenverbinde) Verwendung finden, bestehen aus Siemens-Martin-
stahl von 16 mm Breite und 1—1,5 mm Dicke. Eine gréBere Trag-
fahigkeit — letztere nur fiir bestimmte Strecken — wird durch Auf-
einandernieten erreicht. Zwischen die einzelnen Schienen wird je-
weils eine Lage Leder eingeschaltet, wodurch sich die Festigkeit der
Vernietung und der Stabilitdt erhohen 146t. Es bedarf keines besonderen
Hinweises darauf, daB zu ungleichmiBiges und zu starkes Himmern
in den Schienen zu Spriingen und Rissen fithrt, welche nachtriglich
rosten und leicht brechen.

Will man die Schienen nicht vernickeln, was nicht unbedingt er-
forderlich und auch zeitraubend ist, so muB man dieselben gut polieren
und durch Umkleiden mit fetthaltigem Papier oder besser mit Leder
vor Rost und Bruch schiitzen. Die Stecknieten werden nur als ver-
zinnte benutzt.

Mit dem' Schienenmaterial selbst kénnen wir Gelenkverbindungen
herstellen, von welchen wir die Gabelgelenke in den aus den Abb. 21
und 22 ersichtlichen Konstruktionen bevorzugen. In Abb. 23 ist eines
der vorrdtigen Stahlgelenke zwischen ein Schienenpaar eingeschaltet.

Abb. 24 zeigt uns eine feste, in einem Winkel angeordnete Ver-
strebung von Schienen. Der Drehpunkt (D) an der Schiene A ist mit
je einem Loch der Schienen 4 und B durch ein Verbindungsstiick V
in der Léngsrichtung verstrebt. Querverstrebungen erfolgen in ana-
loger Weise.

Fiir das Hiilsensystem findet nur weiches Leder Verwendung. Das-
selbe wird gewohnlich in 6—8 cm breite Streifen in gerader oder Kurven-
form geschnitten und vor dem Anlegen mit der Hand modelliert. Als
Material benutzen wir Kalbleder, und zwar chrom- oder fettgegerbtes,

1 Fucss, J.: Die Streifentechnik fiir direkt am Koérper modellierbare Stahl-
Lederapparate. Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurgie 1922.
9%
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mitunter auch Glacé-Kid. Das Leder soll nicht abfirben und mog-
lichst der Hautfarbe nahekommen.

Schadhafte Lederteile miissen beiseite gelegt werden, da bei ihrer
Verwendung der ganze Apparat verdorben werden kann. Die Prifung
der Elastizitit und der Zugrichtung des Leders gehort zu den wichtigsten

Imponderabilien, von denen die

@ i Gaite des kinetischen Hiilsensystems

r / | abhingt. Die Hiilsen werden in

: Quer- und Spiralsegmenten am

Korper in verschieden starker Span-

nung angelegt, derart, daf sie

selbst bewegend arbeiten, d. h.

auch ohne die Zuhilfenahme elasti-

scher Kréfte. Bei den Korsett-

konstruktionen wird mitunter die

it kinetische Wirkung z. T. von den

Abb.21. Abb. 22. Schienen mit dibernommen (Re-
o2t w22 Gabelgtenks, e dressionssrefenkorsett)

Die Modellierung der Leder-

hiilsen geschieht unmittelbar am

Korper nach vorheriger genauer

Priifung der Muskulatur und Uber-

legung der Konstruktion. Ein fein-

geschultes Palpieren der nicht

kontrahierten und kontrahierten

sowie der geldhmten und kontrak-

ten Muskeln ist fiir das Gelingen

einer kinetischen Hiilse ebenso

wesentlich wie die manuelle Uber-

tragung des Umformungsprozesses

auf die verschieden zu spannen-

den Lederstreifen. Wer dies nicht

TryrEy

P

T

Abb. 23. Stahl- 5 . .
gelenk, zwischen vermag, moge sich mit der Her-
Streifenschienen 1l infach .

eingeschaltet. Abb 24. Winkelverstrebung. Stellung eintacher Streifenapparate

begniigen, welche als fixierende,
redressierende und entlastende bessere Dienste leisten als andere
portative Apparate.

Zur Herstellung sowohl der gewohnlichen wie der kinetischen
Streifenhiilsen brauchen wir neben der Geschicklichkeit der Hand die
Hilfe von chirurgischen Instrumenten zum Festhalten der Streifen
am Korper und zu ihrer Zusammensetzung. Wir entnehmen die meisten
dieser Instrumente einem gut ausgeristeten chirurgischen Instru-
mentarium, z. B. Arterienklemmen in verschiedener Gré8e, Faflzangen,
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Darmklemmen, Ovarienklemmen, winklig gebogene Verbandscheren,
gebogene (CooPER) und geschweifte Scheren (an den Spitzen scharf
geschliffene Nabelschnurschere) u. dgl. m. AuBler diesen Instru-
menten, welche in groBler Anzahl bereitliegen und ebenso wie die
Schréankvorrichtungen gut vernickelt sein miissen, damit sie nach
jedem Gebrauch gereinigt werden kénnen, ist das Bereithalten einer
Lochzange (Revolvermodell) fiir das Arbeiten am Korper sehr emp-
fehlenswert. Dies nicht nur, um bestimmte Stellen der Hiilse fiir die
verschiedensten Zwecke zu markieren, sondern auch wegen der ge-
nauen Abstimmung der Schniirlégher, da dieselben nicht (wie bei
Bandagen oder Hessing-Apparaten) gleichméBig angebracht werden
sollen.

Aus der Besprechung des speziellen Teiles geht Genaueres hervor.

Die technische Titigkeit mul3 selbstverstdndlich unter Aygienisch
etnwandfreien Bedingungen erfolgen. Reinhalten der Hinde, Instru-
mente und Geréte sind die primitivsten Forderungen. Lederabfille, die
bei der Herstellung von Apparaten entstehen, diirfen fiir andere Kranke
nicht verwendet werden, auch nicht ,,gebrauchte‘ Apparate oder Teile
derselben (Schienen). Eine derartige Sparsamkeit wire falsch. Sie
wiirde den Gesamtbetrieb nur stéren und mehr Zeitversiumnis zur
Folge haben, als durch Materialersparnis gewonnen wiirde. Auch aus
rein padagogischen Griinden fiir die Assistenz darf ein unreinliches
Verfahren nicht mit unserer iibrigen Arbeitsweise verquickt werden,
die ja jederzeit blutige und unblutige Eingriffe notwendig macht. DaB
die letzteren unter Wahrung der Asepsis durchgefiihrt werden miissen,
bedarf keiner besonderen Begriindung.

Wenn technische Operationen selbstindig, d.h.ohne Anschluff an
die sonst bekannten orthopéadischen Operationen, ausgefiihrt werden,
ist eine Desinfektion der Haut nicht erforderlich, wohl aber Reinigung.
Fille mit Furunkulose stellt man bis zur volligen Abheilung zuriick.
Fisteln werden vor Beginn der technischen Behandlung mit einem Deck-
verband versehen. Nach Anlegung des Apparates nimmt man eine
,,Fensterung vor. Diese kann bei gewissen Wunden, Geschwiiren usw.
sogar in der Weise erfolgen, daB eine gewisse Odemisierung der Ge-
schwiirsrdnder entsteht, welche auf die Heilung giinstig wirkt. Natiir-
lich mufB3 in solchen Fillen streng individualisiert werden. Auch bei
frischen Wunden unmittelbar nach Operationen 148t sich der Streifen-
apparat verwenden. Die Hiilse darf aber hierfiir nicht als kinetische
modelliert sein, da die Wundheilung in den ersten Tagen Ruhe ver-
langt. Man wartet am besten bis zur Entfernung der Nahte und
Klammern, wenn man nicht, je nach Lage des speziellen Falles, einen
Streifenverband anlegen. will, welcher in analoger Weise hergestellt wird
wie die von BETTMANN, V. FINoKH, GOCHT u. a. m. beschriebenen.
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Da unter samtlichen Trigern der Streifenapparate (rund 2800 Fille).
nicht ein einziges Mal Prothesenrandabscesse beobachtet wurden, die
zUR VERTH als Fadenpilzerkrankungen anspricht, andererseits bei
Verwendung von Walklederhiilsen derartige Erkrankungen nicht allzu
selten waren und heute noch gelegentlich von mir angetroffen werden
beim Tragen von Hessing- Appardten, so mag die Frage offen bleiben,
ob nicht das Walkleder als solches fiir die Entstehung des oft sehr
lastigen und vor allem langwierigen Leidens in Betracht kommt. Jeden-
falls ist der harte Rand derartiger Apparate nicht allein die Ursache
tiir die Ubertragung der Pilze auf die Haut. Denn in der ersten Zeit
habe ich die Streifenapparate zum Teil auch mit festem Rand ver-
sehen, ohne dabei Randabscesse gesehen zu haben.

Es miiite denn sein, daB die reinliche Bearbeitung als solche schon
die Ubertragungsquelle ausschlieBt. Bei falschem Anlegen der Streifen-
apparate konnen insbesondere im Bereich von Gelenken Hautblasen
entstehen. Es ist wichtig, die Kranken darauf aufmerksam zu machen,
daB gleich sachgemidfe Behandlung erfolgt (und nicht, auch nicht
mit einer ,,goldenen Nadel“, daran herumgestochen wird).

Die Schmerzstillung kann vielfach bei der technischen Operation
durch die Art der Modellierung geschehen. In der Lokalanisthesie
sehe ich eine Kontraindikation fiir die Vornahme supracutaner Ope-
rationen, dagegen konnen erforderlichenfalls Narkose oder Leitungs-
andsthesie herangezogen werden. Von Blutleere sehe ich stets ab.

Uber die Lagerung lassen sich allgemeine Gesichtspunkte nicht
aufstellen. Man muf hier von Fall zu Fall verschieden vorgehen. Ich
beniitze teils den Operationstisch nach BIesarLsKi, teils ein senkrechtes
Metallrohrgestell, teils.einen 2,20 m langen, einfachen, festen Holz-
tisch, der an beiden Enden aufklappbar ist, und lagere auf verschieden
hohen Holzfilzblocken u. dgl. m.

Die zurechtgelegten, roh geschnittenen Lederstreifen finden auf
dem Tische geniigend Platz. Die Instrumente, Metallschienen und
Metallgelenke werden auf einem der gebriduchlichen Instrumenten-
tische bereitgehalten. An dem Instrumententisch wird aus Bequem-
lichkeitsgriinden ein Behilter fiir das in Kn#uel aufgerollte Schniir-
band so angebracht, daB man dasselbe in der passenden Linge bequem
herausziehen und abschneiden kann.

Die gesamte Werkstatteinrichtung wird am besten in einem Raume
neben dem Behandlungszimmer untergebracht. Letzteres mul natiir-
lich von dem streng aseptischen Operationsraum getrennt sein.

Arbeitsgebiet.
Wir wollen jetzt das Arbeitsgebiet kennenlernen, innerhalb dessen
die fechnischen Operationen ihre Aufgabe erfilllen koénnen, ja, dieselbe
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vielfach besser 16sen als andere Methoden der bisherigen Therapie.
In einzelnen Féllen habe ich die letzteren mit mehr oder weniger Ein-
schrinkung noch herangezogen. Vom Gipsverband und dem Brise-
ment forcé wurde seit Jahren vollig Abstand genommen. Die Griinde
hierfiir ergeben sich aus der Lektiire.

Es wire zu viel gesagt; wenn man die Behauptung aufstellen wollte,
daB die technischen Operationen die gesamte orthopiddische Behandlung
umfassen wiirden. Halten wir aber den Begriif ,,Orthokinetiks fest,
so kénnen wir von diesem Standpunkte aus nahezu jede Bewegungs-
storung mit Erfolg behandeln, wir kénnen kiinstliche Bedingungen
schaffen, welche die krankhaft verinderte Norm wieder in richtige
Bahnen lenkt (typische Bewegungen) oder aus der Unzahl der zu ana-
lysierenden ,,potentiellen Beweglichkeit im Sinne von BRAUS auch am
bewegungskranken Korper Hrsatzbewegungen herstellen. Dann, aber
auch nur dann, wirken wir mit unserer Therapie bewegend und formend
zugleich, und zwar nicht nur auf die Weichteile, sondern auch auf die
biologische Bildungskraft des Kmochens. Mit anderen Worten: Wir
leisten den Anforderungen Geniige, welches an eine (im wahrsten Sinne
des Wortes!) funktionelle Orthopddie gestellt werden kénnen.

Natiirlich hat auch diese ihre Grenzen, und die primire Behandlung
der Deformititen erfordert in manchen Fillen gebieterisch ihr gutes
altes Recht. Daher mul in jedem Einzelfall entschieden werden, wo
der Hebel zuerst anzusetzen ist. Von einer ins Detail gehenden Be-
schreibung aller sonstigen Therapie, der psychischen, internen, chirur-
- gischen, neurologischen usw., mu8 in Anbetracht des Umfangs der Mono-
graphie leider abgesehen werden, da sie ja nicht Krankengeschichten —
ich mdchte lieber sagen: einzelne Krankenschicksale — bringen kann,
sondern nur allgemeine Richtlinien fiir unser therapeutisches Tun und
Lassen.

Sieht man die arztliche Kunst darin, dem bewegungskranken Men-
schen wieder normale Bewegung im Sinne der Fortbewegung (Lokomotion)
oder einzelner Teile seiner Bewegungsorgane zu geben, dann miissen alle
Krankheitsursachen erkannt und bekdmpit werden. Aus dem sehr um-
fangreichen Material meiner behandelten und nach langer Zeit kon-
trollierten Krankheitsfille lassen sich aus der regelméaBigen Wiederkehr
des GesetzméBigen ganz bestimmte Gesichtspunkte erkennen, welche
tiir die spezielle Therapie des Orthopdden in Betracht kommen.

Man kann diese zusammenfassend als Orthokinetik bezeichnen und
innerhalb derselben drei groBe Gruppen unterscheiden:

1. Bewegungserzeugende bzw. bewegungsumformende oder rich-
tiger orthokinetische Eingriffe.

2. Haltungsgebende oder orthostatische Eingriffe.

3. Formgebende oder orthoplastische Hingriffe.
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Beriicksichtigt man die Wechselbeziehungen von Form, Funktion
und Wachstum und erwigt die Tatsache, daBl die ,,Haltung® nichts
anderes bedeutet als einen temporiren Ausdruck von Form und Funk-
tion zugleich, so wire praktisch mit dem Begriff Orthokinetik alles ge-
sagt, was der Vertreter der Orthopddie zu leisten hat. Jedenfalls hitte
diese Bezeichnung viel mehr Sinn als die traditionelle Definition
»,Orthopddie (von 8006¢ = richtig und mawdeiee = Erziehung).

Awuch der soziale Gedanke wiirde bei der geistigen Ubertragung dieses
Begriffes zur Geltung kommen, wenn man sich vorstellt, daff unsere The-
rapie dem Ziele zustrebt, den bewegungskranken Menschen durch richiige
Fiihrung sowohl kérperlich wie seelisch dahin zu geleiten, daf er aus eigener
Kraft die thm zukommenden Aufgaben tnnerhalb der menschlichen Ge-
sellschaft selbstindig und vollwertig erfillen oder wieder erfilllen kann.
Theoretische Grundlagen, wie sie sich aus der funktionellen Anatomie
von BRrAUS bei Betrachtung der pathologischen Verhiltnisse ergeben,
wie sie Rost als , kinetische Kette‘ und v. BAEYER als ,,Mechanologie**
und ,,Mechanopathologie’ bezeichnet hat, bilden wertvolle Bausteine
fiir den praktischen Ausbau der Orthokinetik.

Wir sehen also das Ziel der technischen Operationen in der Ortho-
kinettk d. h. der richtigen Fihrung des bewegungskranken Menschen.

Die Diagnose muB simtliche Komponenten der Bewegungsstérungen
erkennen und die einzelnen Phasen der krankhaften Bewegung zu ana-
lysieren imstande sein. Neben unseren sonstigen Hilfsmitteln der
Diagnostik leistet uns hierfiir die Kinematographie als Laufbild und als
Stillstandsprojektion sehr gute Dienste. Auch Serienbilder, wie sie von
manchen Orthopidden (STorreL) zum Festhalten nacheinander erfol-
gender Bewegungen als VergréBerung von Filmstreifen Verwendung
finden, sind fiir diagnostische und demonstrative Zwecke recht brauch-
bar. Man kann durch diese relativ billigen Mittel die sehr kost-
spielige Zeitlupe fiir die Aufnahme entbehren.

Bewegungsstorungen als Ausdruck von Psychosen liegen auBerhalb
des Rahmens unserer Betrachtung. Erwahnt sei aber, da Stérungen
der Bewegung von psychiatrischer Seite (KLEIST) bereits als akinetische
und hyperkinetische Formen von Motilitétspsychosen unterschieden
werden, Bezeichnungen, welche zeigen, daB wir mit unserer Termino-
logie, speziell mit der Bezeichnung der ,,dyskinetischen Bewegung*‘,
zum mindesten in #rztlichen Kreisen verstanden werden.

Die Bezeichnung ,,funktionelle Bewegungsstérung*‘ als Erscheinung
der Hysterie wollen wir zur Vermeidung falscher Vorstellung streichen
und dafiir zur Kennzeichnung der Atiologie besser von einer ,,psycho-
genen‘ Erkrankung sprechen.

Geopsychische Ursachen (Einfliisse von Wetter, Klima, Boden
und Landschaft) duBlern sich nicht selten vorwiegend als Verinderung
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des Bewegungsablaufs. Derartige Erscheinungen, welche HELLPACH in
einer ganz ausgezeichneten Monographie eingehend bearbeitet und Payr
in ihrer Bedeutung erkannt hat, miissen diagnostisch miterfat werden,
wenn sie auch fiir unsere spezielle Therapie weniger in Betracht
kommen.

Eine weitere Betrachtungsweise, welche von dermatologischer Seite
ausgeht, ist fiir das Verstdndnis unserer Eingriffe sehr férdernd. W. TH.
Sack hat die Haut als ,,Ausdrucksorgan‘‘ bezeichnet. Unter ,,4us-
druck’ versteht SAck jeden, einem bestimmten seelischen Geschehen
eindeutig zugeordneten kérperlichen Vorgang, ohne Riicksicht darauf,
ob er der willkiirlichen oder unwillkiirlichen Innervation unterliegt.
Ein so exponiertes Organ wie die Haut muB nach Sack als Mittler von
auBen nach innen und umgekehrt im Selbsterleben des Trigers eine
auBerordentlich wichtige Rolle spielen. Fiir uns kommen vor allem
die sensorischen Erlebnisse des Tragers in Betracht, da ja unser Eingriff
direkt tiber der Haut erfolgt, permanent auf die Haut einwirkt und sie
in gewissem Sinne als Ubertriiger von Empfindungen benutzt.

Wichtiger jedoch fiir das Versténdnis ist der ,,Ausdruck’* der krank-
haft verdanderten Bewegung, die wir mit dem Kranken miterleben miissen,
um alles zu verstehen und zu behandeln, was ihm Beschwerden macht.
Diese Bewegung ist gebunden an den von Chorda und Muskelsegmenten
gebildeten Bewegungsapparat, an ein Organsystem, welches den Ur-
segmenten angehért. Als primitivste Funktion eines Bewegungsappa-
rates nennt Bravus die schlingelnden Bewegungen des nur aus Chorda
und Muskelsegmenten bestehenden Korpers, bei denen unter dem Ein-
flul} zentraler Nervenregulationen die Myotome der einen Korperseite
alternierend mit denen der anderen Seite sich spannen und entspannen.

Mit diesem primitiven und doch so inhaltsvollen Bewegungstypus
168t sich unser kinetisches Hiilsensystem sehr schon vergleichen, da es
in jeder Richtung des Raumes auf eine als einheitliches Ganzes auf-
zufassende, auch nur einigermaBen nachgiebige ,, Deformitit* von auBen
so einwirkt wie die Muskelsegmente auf den biegsamen Stab der Chorda.
Eine kinetische Wirkung ist aber nur dann zu erzielen, wenn es gelingt,
die richtige Spannung sowohl innerhalb der einzelnen Streifen als auch
in ihrer gesamten Anordnung modellierend zu bilden. Ferner mufl die
gesamte Deformitit einer biologischen Umbildung féhig sein, wobei
Atiologie, Konstitution, Topographie eine viel wichtigere Rolle spielen
als das Alter.

Ein deformierter Korperteil, welcher infolge absoluter Unnach-
giebigkeit jeglicher Bewegung trotzt (knécherne Ankylose), kann
mittels des kinetischen Prinzips durchaus erfolgreich in den Gesamt-
mechanismus der Bewegung eingeschaltet werden; in diesem Falle wird
er zwar nicht Trager der Bewegung, sondern iibertragendes Organ.
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Erscheint aber die vollkommene Wiederherstellung der Form oder
der Beweglichkeit — was nicht mit Funktion verwechselt werden soll! —
aus besonderen Griinden geboten, dann bietet die technische Thera-
pie noch immer die sicherste Aussicht auf Erfolg, wenn wir sie an unsere
bewahrten blutigen und unblutigen Eingriffe so schnell wie méglich
anschlieBen. Auch als vorbereitende Mafinahmen fiir Operationen
kommt ihnen weitestgehende Bedeutung zu, und ich entsinne mich einer
ganzen Reihe von Krankheitsfillen, wo die ,,Vorbereitung auf tech-
nischem Wege* den anderen gar nicht mehr erforderlich machte, weil
inzwischen die Wiederherstellung schmerzloser, freier Bewegung und
normaler Form gelungen war. Diese schon vor 4 Jahren gesammelten
Erfahrungen gaben mir andere Direktiven gerade fiir das chirurgische
Vorgehen und die sogenannte ,,Nachbehandlung®. Die besseren Er-
folge auf technischem Wege lieen im Laufe der Zeit einen hohen Prozent-
satz der Operationen entbehren zugunsten der technischen, vor allem
aber zugunsten der Kranken, denen ich immer besser und stets schneller
helfen konnte, bis endlich die Moglichkeit bestand, durch das kineti-
sche Hiilsensystem mit einem Schlage die gestorte Bewegung zu regu-
lieren, die Funktion tn Gang zu bringen und all die Vorbedingungen
2u schaffen, welche fiir eine nahezu automatische Heilung erforder-
lich sind.

In den folgenden Kapiteln wollen wir Richtlinien beschreiben, die
sich aus der praktischen Arbeit ergeben haben und gewissermafBen
,»Typen‘ darstellen, da sie meist serienweise Verwendung finden konnten.
Natiirlich liegt es mir vollig fern, ,,typische technische Operationen‘
vorschreiben zu wollen. Im Gegenteil, nicht allzu selten erweist sich bei
den technischen Eingriffen gerade die atypische Losung als die grofte
Kunst. Und diese setzt Begabung, Intuition und Genie voraus und will
vom Kranken und dem Arzte zugleich erlebt sein. So muB} beispielsweise
in dem einen Falle eine inkomplette Korrektur der Form fiir eine komp-
lette Korrektur der Funktion, im anderen Falle eine inkomplette Wieder-
herstellung der Bewegung bei restloser Wiederherstellung der Form
gewdhlt werden, um die Gesamtbewegung als harmonisches Ganze
zu erméglichen. In anderen Fillen hingegen ist ein etappenweises Vor-
gehen die wichtigste Voraussetzung des Gelingens. Auch der Zeitpunkt,
in welchem Umstellungen des Bewegungsmechanismus zu erfolgen
haben, 148t sich kaum schematisch festlegen.

Gewisse Schemata kénnen wir jedoch aufstellen und zum Studium
der technischen Operationen und ihrer praktischen Anwendung beniitzen.

Von diesen Gesichtspunkten betrachten wir ihre Ausfiihrung an
einzelnen Organen, deren Orthokinetik zuerst gesondert, dann im Zu-
sammenhang mit den iibrigen Bewegungsvorgéingen besprochen werden
soll:
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Technische Operationen der Organsysteme:

Von den Erkrankungen der Haut kommen fiir den Orthopéden nur
diejenigen in Betracht, welche bewegungsstorend wirken. Es sind dies
Hautkrankheiten verschiedener Genese, deren Behandlung selbst auBer-
halb unseres Gebietes liegt, die wir aber erkennen miissen und nach
Moglichkeit Vertretern anderer Disziplinen zur Behandlung iiberlassen.
Wie schon frither erwéhnt, kommen als bewegungsstérende Faktoren
vor allem sensorische Funktionen der Haut in Betracht, seien es
Schmerzen oder ,,Gefiihllosigkeit‘, vermehrte oder verminderte Emp-
findungsqualitéten, Storungen der Kélte- und Wirmeempfindung, seien
es Narben, Wunden, Fisteln, Hautdefekte oder Wucherungen der Haut.

Schmerzen, die von der Haut selbst ausgehen, kénnen mit Hilfe
der technischen Operationen durch fixierende und entlastende sowie
durch 6demisierende MaBnahmen beseitigt werden. Fiir eine Reihe
unangenehmer Empfindungsqualitdten leistet auch die Kompression
gute Dienste und wird gewohnlich auBerordentlich angenehm empfunden.
Von der Kompressionswirkung haben wir auszuschliefen vor allem
Wunden, Fisteln, Wucherungen der Haut, wie Hornhaut und empfind-
liche Narben, durch Uberbriickung oder Fensterung. Andererseits ver-
mogen wir die dermatologische Therapie zu unterstiitzen durch
Anderung der Hautspannung vermittels ruhigstellender oder mobilisie-
render Therapie.

Am Gefiflisystem sind es in der iiberwiegenden Mehrzahl die Va-
ricen, deren rein technische Behandlung durch die komprimierende
Wirkung der Streifenapparate oder durch die Aktivierung der Musku-
latur infolge der Einwirkung kinetischer Hiilsen in Betracht kommt.
Die Hrkrankungen der Arterien bieten an sich keinerlei Anla zu tech-
nischen Eingriffen, soweit sie durch Verbidnde oder chirurgische MaB-
nahmen ausreichend behandelt werden kénnen, jedoch schliefen sie
technische Eingriffe keineswegs aus. Technische Operationen kénnen
sowohl Verbidnde wie auch operative Eingriffe zugleich ersetzen, ins-
besondere in solchen Féllen, wo eine stetige Verbandkontrolle oder ein
chirurgisches Eingreifen nicht moglich ist. In entsprechender Weise
leisten technische Operationen auch Gutes bei gewissen Formen von
Lymphstauungen.

Bei Erkrankung der peripheren Nerven kommt der technischen
Operation eine direkte (kausale) und eine indirekte Bedeutung als sen-
sibilisierende oder anésthesierende Wirkung zu.

Die direkte Nervenbehandlung ist tiberall da angebracht, wo eine
falsche Gelenkstellung den Nerven irritiert. Die technische Operation
hat die Aufgabe, die Schidigung des Nerven durch entsprechende
Hinstellung des Gelenks zu beseitigen.
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Eine indirekte Behandlung von Erkrankungen der Nerven kommt
in Betracht als kinetischer Effekt fiir die Regenerationsvorginge vor-
zugsweise der sensiblen Elemente des Nerven, an denen ja auch die
Wiederkehr der Funktion am frihesten bemerkt wird. Wenden wir
nicht - kinetische Streifenapparate mit den Wirkungen der sonstigen
Eigenschaften orthopédischer Apparate an (fixierende, redressierende,
entlastende, komprimierende), so diirfen Massage, Elektrisieren und
andere Heilfaktoren nicht in Wegfall kommen. Bei kinetischen Appa-
raten sind sie in der tiberwiegenden Mehrzahl der Fille entbehrlich.
Hier ist eben die permanente Massagewirkung ein dauernder sensibler
Reiz auf den Nerven, eine Tatsache, welche schon von HoOFFA seitens
der manuellen Massage beobachtet wurde. Hemmungen der Muskel-
funktion, die wir vor allem im Bereich der Gelenke erzeugen, kénnen
umgekehrt zu einer Ausheilung von Neuralgien fithren. So behandelte
ich beispielsweise eine entziindliche Erkrankung des Ischiadicus,
welcher jeglicher Behandlung getrotzt hatte, lediglich mit einer Gelenk-
bremsung des Kniegelenks im Sinne der Streckung, die auf eine Ex-
kursion bis zu 1659 eingestellt wurde. Eine unblutige Dehnung des
Nerven war zwar mehrfach vergeblich ausgefiihrt — eine blutige vorn-
weg vom Patienten abgelehnt worden. Die technische Behandlung
hatte den Erfolg, daBl die Beschwerden sofort zuriickgingen und nach
3 Tagen vollig verschwanden. Nach 12 Tagen konnte das Kniegelenk
wieder freigegeben werden. Bis heute, nach 3 Jahren, ist die Patientin
vollstandig beschwerdefrei geblieben, wie mir deren Sohn (ein Neu-
rologe), der trotz der Begriindung des Heilplanes sehr skeptisch war,
versichert. Natiirlich hétte man eine Gelenkbremsung auch am Hiift-
gelenk vornehmen kénnen, dieselbe wire aber technisch komplizierter
gewesen. Bei entsprechender Lagerung und Bettruhe war eine Aus-
heilung nicht gelungen.

Bei spinaler Kinderlihmung, auch in solchen Fillen, wo ich bei der
zum Teil tber 10 Jahre zuriickliegenden Lihmung eine Wiederkehr
der Funktion einzelner Muskeln und Muskelgruppen fiir ausgeschlossen
hielt, stellte sich meist im Laufe eines Jahres aktive Muskelarbeit wieder
ein. Die anfénglichen Erfolge fanden ihre Bestatigung durch die bewuBt
konstruktive Anordnung der bereits erwihnten ,,Kraftlinien und Kraft-
flaichen® firr die Bewegungstransformation.

Krampflihmungen der verschiedensten Atiologie zeigten durch die
Regulierung der Geschwindigkeit, Steuerung und leichte Kompression
ganz lberraschende Erfolge, ohne daB irgendwelche andere MaB-
nahmen als die der technischen Operation Anwendung fanden. Ein
Kind mit Littlescher Erkrankung, welches mir auch unter dieser Dia-
gnose zur Behandlung {iberwiesen wurde, konnte ich in einer einzigen
Sitzung zum sicheren Stehen bringen. Nach 3 Tagen konnte es gehen,
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und sechs Monate spéter war die Gehfahigkeit auch ohne Apparat in
normaler Weise moglich. Nach der technischen Operation wurde keine
weitere Behandlung durchgefiihrt, als die Dosierung der Muskelbrem-
sungen in anfangs wochentlichen, spiter in mehrwochentlichen Inter-
vallen.

Von den Erkrankungen der Muskeln sind einer kausalen technischen
Therapie die myogenen Contracturen zuginglich, soweit dieselben auch
nur einigermaBen topographisch giinstig fiir die Anwendung des kine-
tischen Hillsensystems liegen. Die technische Operation hat die Aufgabe,
redressierend auf die falsche Gelenkstellung einzuwirken, die verkiirzte
Muskulatur durch die quer zur Faserrichtung der kontrakten Muskeln
angeordneten Streifen zu dehnen und die Gegenmuskeln, welche in der
Regel iiberdehnt sind, bis zur volligen Beseitigung aller bewegungs-
hemmenden Momente zu kriftigen. Fiir die Kraftlinien resp. Kraft-
flachen miissen meist rhombische, elliptische und spiralférmige Anord-
nungen der Schniirung gewdhlt werden. Am schwierigsten ist dieses
Problem bei der Schulter, wo es mir bisher nicht gelungen ist, auf die
kontrakten Mm. pectorales unmittelbar einzuwirken. Eine redres-
sierende Wirkung kann aber erreicht werden mit abduzierenden Streifen-
verbinden aus Stahl und Leder. Elektrotherapie, Massage, Gymnastik,
Schwimmen miissen dann ergénzend zur Behandlung herangezogen
werden.

Contracturen der Hiifte lassen sich in kombinierter Weise mit
bestem Erfolg ambulant behandeln, wenn man das Becken breit und
die kontrakten Muskelpartien so weit als méglich in rohrartiger, ela-
stischer Fithrung faBt und ,kiinstliche Muskeln® zwischenschaltet,
welche vom Becken bis zum Unterschenkel verlaufen. Man kann sehr
gut die feinsten Regulierungen der Bewegung durchfiihren, speziell
wenn man das Kniegelenk als ,,Motor’ beniitzt und von hier aus
neben Beugung oder Streckung der Hiifte noch drehende und sperrende
Wirkungen erzeugt.

Fiir den kiinstlichen Muskel, der den Ausfall einer speziellen Muskel-
wirkung ersetzen soll bei MuskelzerreiBungen, Muskeldefekten, Abrif3-
frakturen und gewissen mit Atrophie bestimmter Muskeln einhergehenden
Erkrankungen, sind Bauart, Verlauf, Gleitwirkung und Kraft sehr wesent-
lich. — Die Dosierung der Zug-, Halte- und Fihrungswirkung muf3
technisch einfach sein. Ein Griff soll gentigen!

Im allgemeinen fithre ich den technoplastischen Muskelersatz nach
folgenden Gesichtspunkten aus:

Der Muskelersatz fiir rasch sich kontrahierende Muskelfunktionen
wird derart hergestellt, dal zwei Hiilsenteile durch ein Seide- Gummiband,
welches in einer gentigend weiten Lederscheide lauft, unter entsprechen-
der Spannung verbunden werden, wobei der Ansatz und die Insertion
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(richtiger: die Ansétze) stets quer zur Muskelrichtung anzubringen
sind. Soll die Kraftentfaltung eine gréBere sein, so werden mehrere
Lagen relativ schmaler (5cm breiter) derartiger Bénder zusammen-
gesetzt und in toto von der Muskelscheide umkleidet. Fiir den Muskel-
ersatz von den langsamer erfolgenden Kontraktionswirkungen wihle
ich nichtumscheidete, etwa 8 cm breite Gummibdnder in schriger
oder spiraler Anordnung mit meist schrigen Ansitzen.

i
Abb. 25. Muskelersatz fiir Abb. 26. Muskelersatz fiir langsamere
rasche Kontraktionen. Kontraktionen.

Kombinationen der verschiedensten Art des Muskelersatzes sind
natiirlich jederzeit herzustellen und mit den verschiedensten Hiilsen
und Schienenhiilsen je nach Notwendigkeit zu verbinden.

Abb. 25 zeigt einen ,kiinstlichen Muskelersatz“ fiir rasche Kon-
traktion,

Abb. 26 einen solchen fiir langsamere,

Abb. 27 einen ,,gefiederten Muskelersatz‘‘ als Beispiel.

Das kinetische Hiilsensystem als solches bedarf natiirlich keines Muskel-
ersatzes, da es die Muskelwirkung in idealster Weise in sich enthélt.

Es ist ohne weiteres moglich, auch bei ausgedehnten Rupturen der
Muskeln der unteren Extremitit, die Patienten sofort schmerzfrei und
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sicher gehen zu lassen und ein Hdmatom zu vermeiden, wenn man die
ZerreiBungsstelle gesondert schniirt. Nach etwa 5 Tagen kann man
lediglich ein einziges Schniirband verwenden. Muskelhernien wurden
nach MuskelzerreiBungen, die lediglich technisch behandelt wurden,
nicht beobachtet. Obgleich die Kranken sofort nach Anlegung des
Streifenapparates das Bett verlieBen, Spazierginge machten und ihrem
Berufe nachgingen, zeigte sich eine restlose Wiederkehr der Muskel-
téatigkeit nach wenigen Wochen. Aus Vorsichtsgriinden wurde der
Apparat jeweils noch zwei weitere
Wochen getragen. Ob sich eine Re-
generation von Muskelgewebe oder le-
diglich eine bindegewebige Briicke ge-
bildet hatte, kann ich nicht entschei-
den, da in keinem der Fille Veran-
lassung bestand, nachtréaglich blutig
einzugreifen. Narbige Verwachsungen
mit der Haut oder mit den Nerven
kamen in behandelten Féllen nicht zur
Beobachtung, so dafl die Mitteilungen
von BiEr, KUTTNER und LANDOIS bis
Zu einem gewissen Grade durch diese
Trfahrungen gestiitzt werden.

Fille, die mit Aneurysma oder
Hamophilie kombiniert waren, habe
ich nicht gesehen.

Muskelhernien nach Traumen und
Operationen habe ich drei behandelt,
von denen zwei ihren Sitz am Ober-
schenkel, eine am Unterschenkel (Wade)
hatten. Die Beobachtungszeit ist aber
zu kurz, um hier ein sicheres Urteil
iiber den Enderfolg zu bekommen. Je- Abb. 27. ,,Gefiederter Muskel.”
doch konnten die Beschwerden prompt
beseitigt und die normale Funktion sofort wieder hergestellt werden
durch Anlegen eines nur fiir das Gehen bestimmten Streifenapparates.
Fiir Defekte der Sehnen halte ich das blutige Vorgehen noch immer
tiir das beste. Zum einstweiligen Ersatz oder in Fillen, wo eine Ope-
ration kontraindiziert ist oder abgelehnt wird, sind mit der technischen
Operation natiirlich die gleichen Moglichkeiten fiir die Funktion ge-
geben.

Muskuldre Stérungen im Bereich des Vorderarmes kénnen im weitest-
gehenden Mafle sogar von dem sehnigen Anteil aus in Angriff genommen
werden, indem man am Handgelenk ein queres, ziemlich breites Gummi-
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band anlegt. Dasselbe mufl Hand und Vorderarm etwa drei Finger breit
proximal und distal vom Handgelenk umfassen und so modelliert sein,
daB die Hand in leichter Dorsalflexion elastisch gehalten wird. Nach
dem Gebrauch wird der kleine Apparat einfach iiber das Handgelenk
ellbogenwirts zuriickgezogen und so ausgeschaltet.

Einer meiner Patienten hat fiir diese sehr einfache Vorrichtung,
welche bei ihm und vielen anderen ein hochgradiges Zittern mit einem
Schlage beseitigt hatte, die Be-
zeichnung ,,Greifmanschette’* ge-
funden, die ich auch weiterhin
beibehalten habe. Bei Bénder-
schwéche des Handgelenks wen-
den wir diese ,,Greifmanschette‘
nicht an, da wir in ihr eine Kon-
traindikation sehen und eine Akti-
vierung der Muskulatur des Vor-
derarms fiir erforderlich halten. Diese fithren wir mit dem kinetischen
Hiilsensystem durch, da die ,,Greifmanschette* nicht mehr ist als
eine Bandage. Wegen ihrer Einfachheit und ZweckmaéBigkeit glaubten
wir dieselbe aber erwdhnen zu sollen. Beifolgende Abbildungen
zeigen den kleinen Apparat vor (Abb. 28) und im Gebrauch (Abb. 29).

Bei den Erkrankungen im Bereich der Sehmnen leistet die Streifen-
technik insofern Gutes, als sie es ermdéglicht, die sehr hiufig vorkommende

Abb. 28. Greifmanschette.

Abb. 29. Greifmanschette, angelegt.

krepitierende Form der Sehnenscheidenentziindung schnell auszuheilen,
ohne daB eine Behinderung des Kranken im Gebrauch der Hand oder
des FuBles einzutreten braucht. Odemisierung oder auch Hyperimi-
sierung lassen sich nebeneinander bei gleichzeitiger Ruhigstellung
durchfiihren. Oft geniigen auch Gelenkbremsungen an Stelle absoluter
Fixation. Besonders Zahntechnikern konnte ich durch die lediglich
technische Behandlung viel niitzen, da sie bei Benutzung eines
Gummihandschuhs ihre berufliche Tétigkeit nicht zu unterbrechen
brauchten.
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Bei stenosierender Tendovaginitis habe ich in einem Falle (Zahn-
technikerin) lediglich durch Gelenkbremsungen (Daumen und Zeige-
finger) die Erkrankung rasch abheilen sehen.

Weitestgehende praktische Bedeutung kommt der fechnischen Ope-
ration in denjenigen Féllen zu, wo eine traumatische oder konstitutionelle
Schwiche der Ligamente besteht, gleichgiiltig ob es sich um Fiithrungs-
oder Haltebdnder handelt. Bei den letzteren, auch den angeborenen
Stérungen, bewirkt unsere Therapie ein doppeltes Resultat:

1. verkiirzt sie die Binder, indem sie gewissermaflen leichte Con-
tracturen herstellt;

2. aktiviert sie die entsprechenden Muskeln, so daf die sekundére
Uberdehnung in Wegfall kommt.

Der umgekehrte Weg ist selbstverstdndlich genau so gut gangbar
und bei Contracturen erforderlich. Hier hat die technische Operation
als mobilisierende Therapie sich als die schonenste, sicherste und wirt-
schaftlichste erwiesen.

Erkrankungen der Knochen und Gelenke.

Die technischen Operationen wirken nicht allein im Sinne einer ,,mus-
kuldren Transformation'‘, sondern auf diesem Umwege auch trans-
formierend auf das — in weit héherem Grade, als allgemein angenommen
wird — wumbildungsfihige Knochengewebe. Damit soll weder ein Beweis
noch ein Gegenbeweis der von J. WoOLFF begriindeten Lehre geliefert
werden. Das ,,Gesetz der Transformation der Knochen wurde von
JuLivs WoLrr sowohl fiir die innere Struktur als auch fir die dufere
Form aufgestellt und besagt, ,,daB jede Anderung der statischen Be-
anspruchung eines Knochens nicht nur zu einer fiir die neuen Ver-
hiltnisse mathematisch richtigen Architektur, sondern auch zu einer
funktionellen und damit in gewissem Sinne physiologischen. duBeren
Form fithren mufi**. Nach der Auffassung von WoLFF ist die Trans-
formationskraft imstande, den hirtesten Knochen des Erwachsenen
ebenso leicht umzuformen wie den weichen Knochen des Kindes.
Ich habe diese Anschauung mehr als hundertfach bestéitigt gefunden,
seitdem ich eine funktionelle Therapie xat ¢oyny durchfithre, und habe
diese Bestdtigung bei den technischen Operationen an den langen Rohren-
knochen, viel haufiger aber im Bereiche der Gelenke gefunden. Aller-
dings betreffen meine Beobachtungen nur die &uBere Form. Ob die
Anderung der inneren Struktur des Knochens dabei das Primére ist,
wie JuLius WOLFF annimmt, vermag ich nicht zu entscheiden. An einer
Reihe von Réntgenaufnahmen, die sowohl vor wie nach der Behandlung
(am stehenden Patienten) aufgenommen wurden, konnte ein Unter-
schied in der Architektur vielfach nicht festgestellt werden, wahrend
doch eine schon dem bloBen Auge auffillige Formverbesserung bestand.

Fuchs, Operationen. 3
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Zur Vermeidung subjektiver Irrtiimer wurden dabei Kontrollen der
UmriBzeichnungen und der iibereinandergelegten Réntgenbilder vor-
genommen. Dal die Zeichnungen und Réntgenaufnahmen unter den
jeweils gleichen Bedingungen erfolgten, bedarf keiner weiteren FEr-
wahnung.

Ich nehme an, dafl ganz einfach die Wiederherstellung der Funktion
oder die Bildung einer neuen, brauchbaren Funktion das eigentliche Agens
fiir die endgiiltige Heilung der Bewegungs-, Wachstums- und Formuverdnde-
rungen darstellt, wie ja auch die Funktion bewult als Heulmittel, und
zwar in physiologischem Sinne, bei den technischen Operationen ange-
wandt wurde. Wir diirfen dabei jedoch nicht vergessen, welch wichtige
Rolle die Binder spielen und dafl denselben bei den Gelenkkomplexen
eine ganz wesentliche Aufgabe zukommt.

Roux hat die von WoLrF aufgestellte Lehre dahin zusammengefal3t,
daB die normalen Knochen des Erwachsenen zugleich mit ihrer funk-
tionellen Struktur auch eine funktionelle Gestalt haben, und die For-
schungen Worrrs als das Fundament der ,,Lehre von der funktionellen
Anpassung®‘ bezeichnet.

Fiir diese funktionelle Anpassung kommen nach Roux die von den
Muskeln und Béndern ausgehenden Zugwirkungen sowie die Druck-
wirkungen auf die mit Periost und Endost bekleideten Flichen in
Betracht.

Roux steht auf dem Standpunkt, daB die letztgenannten weniger
EinfluB auf die Struktur, aber einen unverhiltnisméBig hohen EinfluB
auf die #uBere Gestalt besitzen. So wiirden unsere Erfahrungen eine
ebenso wertvolle Begriindung erhalten durch grundlegende Forschungen
auf dem Gebiet der Entwicklungsmechanik wie durch die Beobachtungen
an Kranken. Wir wissen, daBl die mit Periost versehenen Knochen-
partien auf Druck anders reagieren, daB Druckatrophie und Wachs-
tumshemmung erfolgt. In relativ wenigen Féllen kann die Kenntnis
dieses Verhaltens therapeutisch verwertet werden, jedoch nur temporér.
Ich habe davon nur Gebrauch gemacht bei hochgradigen rachitischen
Verbiegungen des Unterschenkels, bei welchen ohne weiteres eine Osteo-
tomie oder Osteoklasie indiziert, aber zunichst abgelehnt war. Manche
dieser Fille ergaben eine noch verhaltnismiBig gute funktionelle Gestalt.
Fiir das Verstindnis aller am Knochen sich abspielender Prozesse ist,
wie uns Roux gezeigt hat, die Funktionsausiibung der Ausgangspunkt.
Die funktionellen Momente sind nach WALTHER MULLER die Faktoren,
welche die Reaktionen des Knochengewebes auslésen. Zu einer ,,Reak-
tion auf mechanische Beanspruchungen‘ kann es nach W. MULLER
sowohl am gesunden wie am kranken Kmnochen jederzeit kommen (am
fertigen Knochengewebe, an den Wachstumszonen, an einer Regene-
rationsstelle), wenn ein Milverhdltnis zwischen funktioneller Bean-
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spruchung und der Leistungsfidhigkeit des Knochens geschaffen ist.
Der Ausgleich des beim pathologischen Knochen bestehenden Mif3-
verhéltnisses scheint mir aber auf Grund der gemachten Beobachtungen
— wenigstens ofter — eine weitere Reaktion auszulésen, welche kor-
rigierend (orthoplastisch) wirkt. Leider war es mir nicht méglich, spe-
zielle histologische Untersuchungen in dieser Richtung durchzufiihren.

DaB der Knorpel einen ganz wesentlichen Anteil an Gestaltung und
Wachstum des Knochens besitzt, ist bekannt. Rotx nennt den Knorpel
den passiv bildsamsten Teil des Skelettes. Druck-, Zug- und Gleit-
wirkung sind die auf ihn einwirkenden Krafte. Erfolgen dieselben in
abnormer Weise (Inkongruenz der Gelenkflichen, PREISER), so entsteht
eine Schidigung der Knorpelsubstanz in verschiedenartigster Weise.

In doppelter Weise kann die technische Operation bei derartigen
Reaktionszustéinden des Knochen- und Knorpelgewebes therapeutisch
herangezogen werden:

1. als formbildender bzw. umbildender Faktor,

2. als formerhaltender.

Die Angriffsflichen kénnen sowohl an die Diaphyse als auch an die
Gelenkregionen gelegt werden. Zumeist erfolgte beides gleichzeitig.

Die formbildende Wirkung hat ihre Ursache in dem in die richtigen
Bahnen geleiteten funktionellen Reiz.

Die formerhaltende Behandlung dient als Unterstiitzung allzu groBer
Beanspruchung, welcher der Knochen unter den verinderten Ver-
héltnissen nicht gewachsen wire (Erkrankungen verschiedener Art,
Kontinuitdtstrennungen nach erfolgter Reposition, verzégerte Callus-
bildung, gewisse Formen der Pseudarthrose).

In allen Féllen suchen wir méglichstflichenhaft und unter elastischer,
rohrartiger Fiihrung ohne jegliche Schidigung der Weichteile auf
Knochen und Knorpel einzuwirken und in weitestgehendem MaBle die
Funktion zur Heilung zu beniitzen, indem wir die Wiederherstellung
derselben so frith wie nur méglich durchfithren und als funktionellen
Reiz fiir das Wachstum ansehen.

Es war nicht uninteressant, beobachten zu kénnen, daB gerade das
Knorpelgewebe sehr prompt auf derartige Reize antwortet, insbesondere
in der Lebensperiode bis zum 33. Lebensjahre. Innerhalb dieser Zeit
habe ich sowohl das Verschwinden als auch das Auftreten einer Inkon-
gruenz der mit Knorpel iiberkleideten Gelenkkérper gesehen bei und
nach Wiederkehr absolut freier und ungestorter, ausgiebiger Funktion.
Mit Pavr, welcher die PrEIsSERsche Hypothese in bezug auf die ersten
Ursachen der Arthritis deformans kritisch gepriift hat, mochte ich den
Standpunkt vertreten, daf wir die Inkongruenz nur unter Vorbehalt
als Ursache pathologischer Verhdlinisse betrachten diirfen. Vielfach ist
sie nichts anderes als eine tempordre Phase der Gelenkform, welche genau

3%
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so gut als gesund wie als krankhaft angesprochen werden kann. Ins-
besondere mufl dieser Standpunkt gegeniiber der Arthritis deformans
vertreten werden, fiir welche PAYrR m. E. mit Recht betont, da die
Roéntgenuntersuchung nicht frei von Fehlerquellen ist und durch autop-
tische sowie mathematisch-physikalische Untersuchungen erginzt
werden mufBl. Dann erst 148t sich nach Payr feststellen, ob die In-
kongruenz das Primére ist oder sich erst sekundér aus einer Arthritis
deformans entwickelt hat.

Eine griindliche Funktionsprifung kann tiber vieles Aufschlufl geben.
Hierzu gehéren nicht nur Messungen der Bewegungsexkursionen,
sondern genaueste und vergleichende Priifung der Muskelaktion. Die
Gelenkpunktion und -palpation kénnen ergéinzend herangezogen werden.
Ein flichenhaftes Palpieren mit der ganzen Hand orientierte mich so
gut wie immer iiber die Beschaffenheit des Gelenkinnern, des Gleit-
gewebes, der Muskelarbeit in denjenigen Fillen, die PAYR neuerdings
durch die Verschiedenheit in der unmittelbaren Reaktion auf das Trauma
als ,,trockenen® (adhésiven) und als ,,feuchten® (hydropischen) Typus
eines Gelenkes unterscheidet. Bei der ersteren Form: erschwerte
Gelenkarbeit unter Krachen und Reiben, mit straff gespannten, z. T.
bremsenden Muskeln, die sich gegen bestimmte Gelenkbewegungen
gleichsam wehren. Hilt man derartige Bewegungsphasen im Réntgen-
bild fest, so findet man meist Wucherungen am Knorpel, die gegen-
einander gepreBt sind, wihrend die ndchste Phase wieder eine groBere
Distanz (Defekte) aufweist. Mitunter sieht man speziell an seitlichen
Aufnahmen regelrechte Sperr- und Zahnradformen.

Technisch erinnert ein solches Gelenk an ein stark abgenutztes,
verstaubtes Maschinenlager, welches schwer luft und schlingert.

Werden derartige Gelenke ohne vorherige Beseitigung der Wider-
stdnde und der Ursachen einer weiteren Abniitzung gewaltsam bewegt,
so wird der Schaden nur noch grofer. Weder die Extension noch die
Entlastung kann hier eine nachhaltige Abhilfe schaffen. Medikomechanik
auch unter Extension erhoht nur die Schmerzhaftigkeit, Massage
wird meist nicht vertragen. Sie kann auch hochstens indirekt wirken
durch Besserung der Resorption und durch Hyperémie.

Was aber nottut, ist die Fillung und Enifaltung der geschrumpften,
vielfach schmerzhaften und bewegungshemmenden Kapsel. Die Biersche
Stauung leistet hier Gutes; universeller, weil an jedem Gelenk anwend-
bar, ist die Kapselfillung nach PAYR. Von einer Odemisierung mit dem
Hessmveschen Leim- und dem Leim-Bandeisenverband nach K. PorT
habe ich speziell am Ellbogengelenk recht erfreuliche Resultate gesehen.
Ambulant lassen sich diese MaBinahmen aber kaum durchfiihren.

Indes gelingt es durch die technische Operation derart auf solche
Fialle einzuwirken, daBl mit einem Schlage die Funktton mehr oder
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minder vollstindig wiederhergestellt ist, jedenfalls aber ¢n Gang gebracht
wird, wenn wir mittels eines Streifenapparates kinetisch und gleichzeitig
ddemisierend die Hindernisse beseitigen kénnen.

Fuf-, Knie-, Hand- und Ellbogengelenk sind dieser Therapie leicht
zuginglich, da wir hier von allen Seiten angreifen konnen. Am Huift-
gelenk und an der Schulter ist dem proximalen Gelenkbezirk nicht in
dem Grade beizukommen, daf} eine direkte Einwirkung auf die Weich-
teile moglich wire. Wir helfen uns daher mit Bremsungen der schid-
lichen Gelenkbewegungen und miissen weitere Heilfaktoren heran-
ziehen. Eine andere Einstellung des Oberschenkelkopfes zur Hiift-
pfanne kann mitunter auf technischem Wege gut gelingen, wenn wir
am Kniegelenk, in sagittaler oder frontaler Richtung vorgehend, die
Gelenkbewegungen der Hiifte regulieren. Vor dem Entstehen eines
Wackelknies schiitzt das Tragen des Streifenapparates, welcher dann
ganz prazis auf Bewegung reguliert sein mulf.

Technik der Odemisierung.

Die Odemisierung der Gelenke, wie sie von uns durchgefiihrt wird,
ist meist an Bewegung gebunden. Sie kann zwar bei Streifenapparaten
vom Typus der Abb. 2, 3, 5, 8 ausgefithrt werden, indem man die
Schniirung etwas straffer als sonst anlegt und redressierende Kréfte
(Federn, Gummiziige) auf das Gelenk einwirken laBt. Dann soll das
Gelenk teigig anschwellen, darf nicht rot und blau verfirbt sein und
nicht schmerzen. Die Temperatur iiber dem Odem kann leicht erhéht
sein. Fille mit An#isthesie sind von dieser Art der Odemisierung aus-
zuschlieBen. Wir fithrten diese Odemisierung jeweils bis zu zwei Stunden
téglich aus und kontrollierten sie nach dieser Zeit. Sie wirkt schmerz-
stillend, entziindungswidrig und mobilisierend, indem sie offenbar
durch die Quellung des Gewebes die Wirkung der Zugkrifte erleichtert.

Seit der Erfindung des kinetischen Hiilsensystems haben wir aber
diese Technik der Odemisierung verlassen und kombinieren sie mit
den Kraftlinien bzw. -flichen der rohrartig das Gelenk umgreifenden
Hiilse, in welche wir eine spindelférmige Erweiterung der Schniirung
in bestimmter Weise einschalten, was ganz leicht durch weiter median-
wirts anzubringende Osen méglich ist. In bestimmter Entfernung
lateral von diesen befinden sich die in der eigentlichen Kraftlinie
liegenden Osen. So liBt sich der Grad der Odemisierung von einiger-
malfen intelligenten Patienten gut dosieren, wenn die Gesamtschniirung
ganz gleichmaBig ausgefithrt wird. Natiirlich mul die Spannung der
Lederstreifen ganz genau bei der Modellierung in der Weise abgestimmt
sein, dafl beim ,,Durchschniiren‘ d. h. der Einschaltung der Kraft-
flache, eine kinetische Wirkung erfolgt, welche bei der ,,Umschaltung
fiir die Odemisierung* nicht aufgehoben oder illusorisch wird, sondern
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tatsichlich die richtige Quellung ermdglicht. Thr ist rdumlich durch
das Rohr der Hiilse eine Begrenzung gegeben, wofern nicht der ganze
Streifenapparat zu lose oder zu fest angelegt wird. Dieser Fehler kommt
jedoch nur selten vor, da die Patienten schon innerhalb 2 Tagen mit
der Anwendungsweise gut vertraut sind. Bei richtiger Konstruktion

Abb. 30. Abb. 31.
Abb. 30 und 31. Odemisierungsflichen des FuBgelenks und des Kniegelenks.

des kinetischen Streifenapparates kann also im schlimmstert Falle die
Odemisierung unterbleiben, niemals aber schaden (ischimische Muskel
contractur!)

Zeitlich lasse ich die Odemisierung nicht linger als 2 Stunden durch-
fithren, nach Bedarf aber 2- bis 3mal jeweils 1% Stunden pro die. Die
Gesamtdauer der Odemisierung betrigt durchschnittlich 2 Wochen.
Notigenfalls wird sie nach Ablauf einiger Wochen wiederholt.

Am Fupgelenk liegt die Odemisierungsfliche in etwa dreimarkstiick-
groBer Ausdehnung am vorderen Rand des Malleolus externus. An
der hinteren Kapseltasche ist eine ausgiebige Odemisierung ohne weiteres
moglich. Auf der Innenseite wihlen wir etwa die Stelle, wo der Tibial.
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antic. sich mit dem Gelenkspalt kreuzt. Entgegen der Injektions-
technik von PAYR miissen wir das Gelenk zur Anbringung der Ode-
misierungsosen in leichte Dorsalflexion bringen, sonst wiirden beim
Abrollen des Fulles am Apparat leicht Falten entstehen und die Haut
wundscheuern.

Vielfach kann iibrigens am Talocrualgelenk auf eine symmetrische
Odemisierung verzichtet werden, da man mit der lateralen in der Regel
auskommt, weil die zarte Beschaffenheit der Kapsel meist schon auf
die massierende Wirkung des Streifenapparates reagiert.

Abb. 30 zeigt die Odemisierungsflichen des FuBgelenks.

Abb. 82. Odemisierungsflichen des Handgelenks.

Am Knie bietet das obere Drittel der Aullen- und Innenseite der
Kniescheibe den Wegweiser fiir die Odemisierung. Man muB jedoch
ein bis zwei Querfinger seitlich abriicken, mitunter noch mehr, um die
Fithrung des Gelenks zu sichern. Bei fettreichen Patienten, auch bei
Kindern, kann dieses scheinbar so einfache Problem in der technischen
Ausfithrung sehr grofe Schwierigkeiten machen.

Aus Abb. 31 sind die Odemisierungsflichen am Kniegelenk ersichtlich.

Im Bereich des Handgelenks 1aBt sich auf das mit einer besonderen
Kapsel umkleidete Radiocarpalgelenk medial und lateral von der
Sehne des langen Daumenstreckers im Bezirke der ,,Tabatiére ein-
wirken. Die ulnare Seite ist ebenfalls leicht zugénglich (Abb. 32).

Dem Ellbogengelenk kommen wir am leichtesten von der lateralen
Seite bei. Es empfiehlt sich, die Odemisierung bogenférmig, nach der
Dorsalseite konvex, vorzunehmen (Abb. 33).
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Schulter und Hiiftgelenk scheiden von diesen Betrachtungen aus.
Eine gewisse Beriicksichtigung verdienen aber die Mittelfingergelenke.
Bei diesen kann eine Odemisierung unter Einschrankung der Scharnier-
bewegungen ermdoglicht werden, indem der proximale oder distale Teil
jeweils einen Widerstand bei der Beugung oder Streckung von der ge-
wihlten Gelenkstellung aus am Widerstand der spindelartig das Gelenk
umgreifenden Hiilse findet.

Fiir Apparate zum Zwecke der Mobilisierung von Fingergelenken
kann wegen der rdumlichen Begrenzung von einer kinetischen Wirkung

Abb. 33. Odemisierungsflichen des Ellbogengelenks,

keine Rede sein. Wir miissen uns daher mit der Odemisierung, Bremsung
und rohrartigen Fiihrung begniigen und die kleinen Apparate 6fter neu
herstellen in weiterer Beug- oder Streckstellung.

Eine andere Moglichkeit bietet eine ringartige Anordnung der Leder-
streifen an Fingergrund-, Mittel- und -Endphalangen in Kombination
mit handschuhartigen Vorrichtungen, welche der Muskel- und Sehnen-
wirkung entsprechende elastische Ziige tragen und als Angriffspunkte
oder Ubertriiger der Kraftwirkung zum Ellbogengelenk dienen. Anderer-
seits kann auch das Ellbogengelenk als Motor benutzt werden, wie wir
dies beim Knie kennengelernt haben, wobei neben der Streckung und
Beugung naturgemiB Pronation und Supination als Kraftquellen
dienen.
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V. Spezielle technische Operationen.

Dieselben kénnen in Betracht kommen iiberall da, wo ein Gelenk
vorhanden ist. In diesem Sinne miissen wir sogar die primitivste Form
eines Gelenkes als die knocherne oder durch Bénder zusammengehaltene
Verbindung von mindestens zwei Knochen betrachten. Von diesem
Gesichtspunkte aus konnen wir eine praktisch sich ohne weiteres er-
gebende Einteilung wiahlen, welche die Orthokinetik des menschlichen
Korpers ,,von der Sohle bis zum Scheitel“ umfaft. Eine derartige Reihen-
folge ergibt sich auch deshalb, weil wir die Bewegungsstérungen des
gehenden Menschen mit unserer Therapie behandeln wollen, nicht des
liegenden, sitzenden oder stehenden. Daher tritt auch die Betrachtung
der Form mehr in den Hintergrund, abgesehen von den friher erwéhnten
wissenschaftlichen Uberlegungen.

Bedenken wir, dall fiir den gehenden Menschen eine geringfiigige
Storung der kinetischen Kette (Rost) eine weit groflere Bedeutung
besitzt als beispielsweise fiir denselben Menschen bei Betrachtung in
Ruhe, im Sitzen oder im Liegen, so ist der Gesichtskreis ungleich gréBer
fir die von uns zu erfiillende therapeutische Aufgabe. Man denke nur
an eine Hammerzehe oder eine FErkrankung im GrofBzehengrund-
gelenk, die dem Kranken im ruhenden Zustand gar keine oder nur ge-
ringe Beschwerden verursachen, wihrend sie fiir das Gehen eine komp-
lette Funktionsstérung bedeuten konnen, die auch dem geiibten Be-
trachter an der Disharmonie der Bewegungsexkursionen und des Ge-
schwindigkeitsablaufs sogar der Schulterbewegungen auffallen mu8.

So wird fiir die Orthokinetik die Stérung der Funktion iiber die
Wiederherstellung der Form hinaus Gegenstand der Therapie nicht
lediglich eines Organes des Bewegungsapparates, sondern der Bewegungs-
storung des ganzen Korpers.

Technische Operationen der unteren Extremitit:

Die technischen Operationen des Fufles.

In einer 1925 erschienenen Abhandlung iiber den ,,Plattful** hat
CRAMER die zahlreiche Literatur iiber diese Erkrankung gesammelt
und besprochen und mit vollem Recht auf die groBen Widerspriiche
in der Auffassung des ganzen Problems hingewiesen. CRAMER stellte
auch mit Bedauern fest, daB praktisch-therapeutisch keine festen
Normen bisher gefunden sind, wihrend vorwiegend durch DUCHENNE
und BresaLskr die theoretischen Grundlagen geférdert wurden.

Es soll nicht bestritten werden und ist den Kranken weniger bekannt
als dem Fachmann, daB die blutige und unblutige orthopéidische Chi-
rurgie vielfach ideale Erfolge in der Wiederherstellung der durch den
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Plattful verursachten Bewegungsstérungen aufzuweisen hat. Aber nur
relativ wenige Patienten entschlieflen sich zu der immerhin nicht ganz
von Gefahren freien Operation und stellen mit Recht an den Operateur
vielfach die Frage, ob er auch garantieren kénne, dafi das Resultat
ein gutes wiirde. Abgesehen von den auch der einfachsten Operation
immer anhaftenden Gefahren, wird es kaum einen Arzt geben, der auch
im Falle eines glatten Heilverlaufes ein funktionell gutes Resultat
verbiirgen kénnte. Dazu kommt die wirtschaftliche Not und der fiir
die Nachbehandlung erforderliche Aufwand an Zeit und Geld.

So kommt es, daB die Patienten die bisher bekannten Hilfsmoglich-
keiten von &rztlicher Seite vielfach — und nicht ganz mit Unrecht —
unberiicksichtigt lassen, um so mehr wenn ihnen von nichtspezia-
listischer Seite ein ,,PlattfuB‘‘ oder mit héflicheren Worten ein ,,Senk-
fuB‘ oder etwas Ahnliches diagnostiziert und zur Anschaffung von
Einlagen geraten wird. Der Kranke hat dann wenigstens den Trost,
ein ungefdhrliches Leiden und ,,entsprechende Stiitzen* zu tragen. In
seltenen Fillen sieht man, daf die mehr oder minder starken urspriing-
lichen Beschwerden auch zeitweise verschwinden. Dann haben die
Einlagen ihren Zweck erfiillt und werden fiir Familienangehorige, Ver-
wandte und Bekannte bei der nichsten Gelegenheit verwendet, wenn
sie nicht noch weiter von dem Tréger bendtigt und nach dem Defekt-
werden durch ,,ein Paar neue‘ ersetzt worden sind.

Aber auch den ,,Modelleinlagen* haften vielfach erhebliche Mangel
an, trotz des exakten Gipsabgusses von seiten des Spezialisten und
der sachgemafBen Ausfithrung von seiten des Technikers. Weshalb?
Weil jede Einlage nur fiir den ,,Standfuf* und nicht fiir den ,,Be-
wegungsfuf’ bestimmt ist. Es ist merkwiirdig, da die berechtigten
Zweifel, welche MicraBLIS auf dem 15. Orthopddenkongrefl im Jahre
1920 iber den ,,statischen Plattful** &uBerte, da er diesen Begriff in
einen , kinetischen PlattfuB3* umgeéndert wissen wollte, nicht in wei-
testen Kreisen ein therapeutisches Zweifeln auslosten, welches zum
mindesten zu dem Versuch gefiihrt hitte, einer Verlingerung der plan-
taren Bédnder kausal entgegenzuwirken. Dafi dies bei’ keiner Ein-
lage auBer derjenigen von Spirzy der Fall ist, lehrt die einfache Uber-
legung, wie denn eigentlich eine Festigung des Bandapparates moglich
sein kann, wenn derselbe zwischen eine sattelférmige Sohle und der
Last des Korpergewichts eingepreBt wird. Gerade das Gegenteil einer
Verkiirzung der plantaren Binder muf} eintreten: eine noch gréBere
Dehnung! Dazu kommt die gleiche Wirkung auf die der Einlage auf-
liegenden Muskulatur, welche gleichsam gewalzt und gepreft werden
muB, soweit der erstere Vorgang nicht durch das Versagen der Einlage
bei Bewegung iiberhaupt ganz auller Aktion tritt, wie beim Abrollen
des Fulles. Diese wenigen Erwigungen mogen zeigen, dafl die Ein-



Die technischen Operationen des FuBes. 43

lagenbehandlung und -nachbehandlung zum mindesten kein ideales
Mittel ist, daB es vielfach rein illusorisch und sogar schéadlich wirkt.
Verbande und Bandagen haben jedenfalls mehr Sinn und Effekt. Aber
sie 16sen unsere Aufgabe auch nur unvollkommen. Anders das ki-
netische Prinzip der jetzt zu beschreibenden technischen Operation.

Dieselbe greift etwas porximal vom Chopartschen Gelenk, der
Articulatio talo-navicularis und talo-cuboidea, an und umfaBt mittels
eines die leicht herzustellende Wolbung festhaltenden Rings-Streifens
aus manuell modelliertem Leder die Region bis liber das Lisfrancsche
Gelenk, die Tarsometatarsallinie, hinaus.

Abb. 34 zeigt diese erste Phase.

Abb. 34. 1. Phase. Abb. 35. 2. Phase.
Herstellung eines kinetischen Streifenapparates fir den Fuf.

Dann fiihren wir unter Anlegung eines zweiten, den Vorfull umfas-
senden Streifens (Abb. 35) die Pronation des VorfuBes aus, indem wir
den distalen Streifen um den erst angelegten rotieren. Wie weit
diese Rotation zu gehen hat, ergibt sich aus der jeweiligen Funktions-
priifung.

Jetzt modellieren wir den Fersenstreifen in der Weise, daB der
untere, plantare Teil weiter gedehnt wird als derjenige, welcher in
Knochelhdhe oder ein bis drei Querfinger hoher seine obere Grenze
findet. An der AuBlenseite des zu allererst angelegten Streifens wird
der Fersenstreifen mittels zweier Klemmen fixiert und zur Redression
des Calcaneus medianwirts gedreht. Mit dieser Bewegung kann eine
Steilstellung des Fersenbeins gleichzeitig kombiniert werden. Nach
Notwendigkeit 148t sich hier durch Druck von der Plantarseite aus
nachhelfen und das oft nicht ganz leicht mit dieser Methode zu re-
ponierende Os naviculare in die richtige Lage bringen.
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Ist dieser Akt vollendet (Abb.36), dann folgt die Anbringung
der Osenstreifen mittels Darmklemmen, wie wir sie fiir chirurgische
Zwecke beniitzen (aus der gleichen Abbildung ersichtlich).

Die Lage der fiir die Schniirung bestimmten Osenstreifen ist keines-
wegs gleichgiiltiz. Werden dieselben parallel auf dem Fufiriickenteil
«des nun entstehenden Sireifenapparates angebracht, etwa wie die
Schniirvorrichtung eines Schuhes, dann entsteht giinstigenfalls ein
Gebilde wie eine Bandage, ein FuBlkorsett od. dgl., aber niemals ein
kinetischer Streifenapparat. Hierfiir ist und bleibt das Herausfinden
der Kraftflichen die fiir jenen einzelnen Fall herauszufindende Kunst
der muskuldren Transformation in dem frither dargestellten Sinne.

Abb.36. Anbringen der Osenstreifen und einer plantaren Tasche nach Anlegung
des Fersenstreifens.

Die physiologischen Forschungen von Bresarskr und MEYER iiber
die Sehnenverpflanzungen geben uns manche Direktiven fiir die Kon-
strulktion, wobei man aber nie vergessen darf, daB fiir die fechnischen
Operationen vieles technisch-konstruktiv gelost werden :muB, was
physiologisch-operativ uns leichter fillt. BiesaLskr und MEYER kamen
zu folgendem Ergebnis: ,,Bei jeder FuBbewegung sind stets simtliche
Muskeln beteiligt, sei es als Mithelfer, sei es als Bremser. Der Zug
eines Muskels bewirkt stets einen FuBausschlag nach allen drei Rich-
tungen des Raumes in kurvenférmig gleitender Bewegung. Diese drei
Komponenten sind niemals gleich, sondern meist sind zwei, jeden-
falls aber eine der anderen unterlegen. Obwohl (oder vielleicht weil)
der Tibialis ein kriftiger Extensor ist, wird seine viel schwichere
Adduction und Supination leicht von anderen Muskeln tiberwunden.
Richtunggebend dabei ist in erster Linie das Talotarsalgelenk mit
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seinen einzelnen Gelenkfléchen. — Ist dies nicht mehr normal durch
Schlaffheit oder Starre der Bénder, durch Verinderungen der Gelenk-
flichen selbst (arthritische Prozesse, Asymmetrie, Subluxationen), so
werden die physiologischen FuBbewegungen eingeschrankt oder in ihr
Gegenteil verdndert. Die Hacke geht nicht immer sinngem#B mit
dem Vorderful wie mit einem harten Stabe, der an der Grenze seines
hinteren und mittleren Drittels an einem Punkte aufgehéingt ist, sondern
die VorderfuBbewegungen gehen in dem Talotarsalgelenk o6fters ver-
loren oder werden in ihr Gegenteil abgeéindert. Zwar wird die haupt-
sichlich im oberen Sprunggelenk stattfindende Extensions- (Flexions-)
Bewegung des VorderfuBles von der Hacke nach der entgegengesetzten
Seite, dem Ausschlag des kiirzeren Hebels entsprechend, mitgemacht,
aber von den iiberwiegend zum unteren Sprunggelenk gehorigen
Kantungs- (Prosupination) und Seitenbewegungen (Abduction, Ad-
duction) geht von der Kantung héufig schon so viel verloren, daB
diese Bewegung in der Hacke auf Null sinkt; und die Seitenbewegung
kann sogar ins Gegenteil umschlagen, z.B.beim Perondus, der ein
PlattfuBmuskel katexochen ist, weil er den VorderfuB3 sowohl als Hacke
nicht nur proniert, sondern auch abduziert. Beim Tibialis anticus
ist die extensorische Komponente weit gréBer als die supinatorische
und adduktorische. — Umgekehrt ist beim Tibialis posticus die Kan-
tung und Seitenbewegung weit stirker als sein Plantarzug. — In
manchen Fillen macht ein Muskel eine Bewegung, die ihm sonst nicht
zu eigen ist, z. B. kann der Tibialis anticus abduktorisch wirken. Das
ist aber stets nur relativ. Wenn er namlich iiber seine eigene Abductions-
grenze durch einen Synergisten hinausgefithrt ist und er bekommt
jetzt das Ubergewicht iiber diesen, so fiihrt er den FuB bis an seine
(des Tibialis) #uBerste Abductionsgrenze zuriick, was als eine relative
Abduction zum Ausdruck kommt. Ahnliches wird u. a. bei den Peronei
beziiglich der Pronation  beobachtet. Beim Flexor digitorum ist die
abduktorisch-supinatorische Komponente erheblich starker als die
plantarflektierende. Wirken Tibialis anticus und Achilles zusammen,
so erreichen sie, wihrend Extension und Flexion sich ungefihr die
Wage halten, und Adduction und Supination eine Héchstgrenze, die
weit iiber die Summe der gleichartigen Einzelbewegungen dieser Muskeln
liegt. Man kann das einen ,,kompensatorisohen Kraftezuwachs im
mechanischen Sinne nennen, einen ,ausgleichenden Richtungswechsel
der Bewegung‘. Dasselbe gilt fiir die Pronation beim Zusammen-
wirken von Peronaeus longus und Extensor hallucis.

Der Verlauf der verschiedensten Unterschenkel- und FuBmuskeln
muB also weitgehendst in der Wiederherstellung einer normalen Aktion
beachtet werden, auch dann, wenn wir die fechnische Operation nur
am Fufe selbst ausfithren. Bei empfindlichen und schmerzhaften
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Stellen bestehen oft Schwierigkeiten, vor allem fiir die Anbringung
der Kraftflachen. Man kann durch Parallelverschiebung der Osenstreifen
und geschickte Anordnung der Schniirung in derartigen Fiéllen so gut
wie immer zum Ziele kommen. Manche Patienten sind selbst gegen
die den fertig modellierten Streifenapparat zusammenhaltenden Nahte
sehr empfindlich. Hiergegen hilft Hammern und reichliches Pudern
der Nahtstellen.

Der Fersenstreifen des fertigen Streifenapparates der beschriebenen
Art erfordert nach eineinhalb- bis zweistiindigem Gehen, welches
in der ersten Stunde in der Regel flott und ohne jegliche Ermiidung
auf beliebigem Geldnde moglich ist, eine Regulierung, da er sich als
einziger Teil des Streifenapparates noch etwas dehnt. Dies kommt
daher, dafl wir in der Absicht, eine gute Fithrung auch der Achilles-
sehne zu bewirken, beim ersten Modellieren des Streifens keinen allzu
groBen Druck auf die Ferse ausiiben und andererseits die Elastizitit
des Fersenstreifens nicht beeintrdchtigen wollen.

Mit dem Losen der medianen Naht des Fersenstreifens und einer
Parallelverschiebung von einigen Millimetern bis zu etwa 1% cm ist
dann der Fufstreifenapparat der einfachsten Konstruktion fertig und
wirkt automatisch in der beabsichtigten Weise fort. Wir lassen fir
die einfachen Formen der Senk- und KnickfuBbeschwerden oder 'deren
héufig vorkommende Kombination die Apparate nur zum Gehen tragen.
Meist gentigt fiir derartige Fille die Zeit von acht Wochen bis zur
Heilung. Dann braucht der Streifenapparat nicht mehr regelmaBig
getragen zu werden. Selbstverstindlich darf kein schidliches Schuh-
werk getragen werden, welches ja als solches auch einen gesunden
FuB verdirbt.

Vorsichtshalber geben wir den Rat, fiir auBergewchnliche An-
strengungen (Sport) beim Auftreten von Ermiidungserscheinungen die
Streifenapparate vorbeugend oder voriibergehend wieder zu tragen.

Téagliches Pudern des Apparates ist wie bei allen kinetischen Streifen-
apparaten schon der Gleitwirkung wegen erforderlich. Vertrigt die
Haut ausnahmsweise wegen zu groBer Trockenheit das Pudern nicht,
so lassen wir dieselbe fachirztlicherseits behandeln. Hégufiger ist das
Gegenteil: eine zu groBe Feuchtigkeit der Haut. Soweit diese der Aus-
druck der Uberanstrengung ist, verschwinden die Erscheinungen beim
Tragen der auf Bewegung abgestimmten Streifenapparate oft inner-
halb weniger Tage, wihrend die nichtkinetischen diese. Wirkung nur
selten beobachten lielen. Es sei noch erwdhnt, daf das Leder perforiert
wird zum Zwecke gréBerer Luftdurchlissigkeit. Das Anbringen der Luft-
locher darf natiirlich die Elastizitdts- und Kraftwirkung nicht stéren.

Zuvor war die Rede vom PlattfuBl, KnickfuB3 und Senkfull. Wenn-
gleich die Therapie bei den einfachen ligamentédren Formen vielfach
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praktisch die gleiche ist, weil dieser Ausdruck des asthenischen Kérper-
baues gewohnlich kombiniert vorkommt, so ist fiir die Behandlung
des Einzelfalles natiirlich eine genaueste Diagnose fiir Bewegungs-
stérung, Formverinderung, Ursache und erforderliche Leistung d. h.
Beanspruchung erforderlich.

So lassen wir den Platifuf3, soweit er lediglich einen Schonheits-
fehler darstellt, also keine Beschwerden macht, véllig unbehandelt,
falls nicht eine besondere kosmetische Indikation
besteht.

Der Senkfup — als Erscheinung einer Funk-
tionsstérung — wird nach der frither geschilderten
Methode kinetisch in Angriff genommen. Ist die
Dorsalseite des FuBles gegen die Bewegungsénde-
rung sehr empfindlich (zarte Haut, Exostosen, all-
zu groBes Korpergewicht) oder besteht eine Arte-
riosklerose der vorderen Schienbeinschlagader u. a.,
so erleichtern wir die Umformung durch eine in
die plantare Tasche eingeschobene Filzplatte ent-
sprechender GréBe und Dicke. Abb. 37 zeigt einen
derartigen Streifenapparat fiir Senkfull. Der nicht
ersichtliche Fersenstreifen darf der Wirkung wegen
nicht fehlen.

Fir den Knickfufs im Sinne des lediglich pro-
nierten und abduzierten Fufies ist die fechnische Ope-
ration nach Abb. 33 bis 36 ausreichend. Schwie-
rigere Félle erfordern eine etappenweise Transfor-
mation, deren Vorbedingungen wir in folgender
Weise herstellen kénnen: Abb. 87, Strelfenappara

ir SenkfuB.

1. Modellierung und Anbringung eines Strei-
fens vom Chopartschen bis iiber das Lisfrancsche Gelenk.

2. Modellierung und Anlegen des distalen Streifens unter Pronation
des VorfuBes.

3. Modellierung des Fersenstreifens, Redression des Calcaneus.

4. Anbringen der entsprechend zugeschnittenen Osenstreifen.

5. Modellierung und Fixation eines medial schniirbaren zweiten
Fersenstreifens, der den unteren Teil des Unterschenkels noch umfafBt.

6. Naht der modellierten Streifen, Anbringen der Osen.

Die ,,Zunge® des fertigen Streifenapparates wird am besten so ge-
legt, daB3 der laterale Teil zu unterst und der medianwirts (nach der
Grofzehenseite) gelegene iiber diesen zu liegen kommt.

Schniirung: proximal-distal oder umgekehrt.

Auf Abb. 38 sehen wir einen derartigen Apparat im fertigen Zu-
stande.
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Spéter Lésen des medialen Osenstreifens und Einndhen des zweiten
Fersenstreifens in denselben.

Als letzte Phase Entfernen des proximalen Teiles des Streifen-
apparates, also des oberen Fersenstreifens, der plantaren Filzplatten,
der proximalen Osenstreifenteile, Nachmodellieren des unteren Fersen-
streifens.

So entsteht wieder der zuerst beschriebene Apparat.

Nach durchschnittlich zehn Wochen ist wieder volle Funktion er-
reicht, so daB der Streifenapparat weggelassen werden kann.

Die Etappenkorrekturen kénnen jeweils in wenigen Minuten aus-
gefiihrt werden. Ein erstmaliges Nachrichten des unteren Fersen-
streifens ist bei dieser Modifikation nicht
erforderlich.

Die technische Operation beim Spreiz-
fuf3 vollzieht sich sinngem#f nach der
erstgenannten Weise mit dem Unter-
schied, daB der Schnitt und die An-
bringung der Osenstreifen so beschaffen
sein miissen, daB sie die gespreizten
Metatarsalknochen auch wirklich addu-
zieren. Die Schniirung des fertigen
Streifenapparates muf fir diese Falle
vom FuBigelenk nach den Zehen zu
(also proximal-distal) erfolgen.

Die Metatarsalgie behandeln wir
nach dem Postulat HoEMANNS stets mit
dem Redressement des ganzen Fufles.
Wir sind uns dabei bewuBt, dafl unter
dem VorfuBschmerz Krankheitsbilder verschiedener Atiologie  zu-
sammengefaBBt sind (Metatarsalgie, MorroNsche Neuralgie, FuB-
geschwulst, DruTscHLANDERsche Erkrankung).

In das Gebiet der VorfuBerkrankungen rechnen wir noch Periostiden
und die von KOHLER beschriebene Osteoarthritis deformans metatarso-
phalangea, welch letztere wir mit HoEMANN als eine sekundére Arthritis
deformans betrachten.

Abb. 38. Streifenapparat fir KnickfuB.

Fir die Behandlung unterscheiden wir:
1. eine priméar orthokinetische Wiederherstellung des Quergewolbes,
2. eine sekundér orthokinetische Korrektur.

Die letztere betrachten wir nur als temporir und wenden sie so
frith wie moglich nach Ruhigstellung nachweisbarer Metatarsalfrakturen
oder entziindlicher Prozesse an. In den anderen Fillen wird die funk-
tionelle Redression des Quergewdlbes wirksam unterstiitzt durch runde,
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lings- oder querovale Filzpelotten (Beispiele hierfiir zeigen Abb.39
und 40).

Fiir unsere Therapie ist die Feststellung der Druckempfindlichkeit
des unbelasteten und belasteten sowie des gehenden FuBes wichtig.
Die Priifung der empfindlichen Bezirke mit dem Perkussionshammer
wird erginzt durch direkte Spiegelbetrachtung. Zu diesem Zweck stellen
wir die Kranken auf ein mit Blaulicht beleuchtetes Gerdt, welches
oben eine dicke Glasplatte, unten einen Spiegel trégt (Abb. 41). Mit
Hilfe dieser einfachen Vorrichtung 148t sich die Sohlenfliche des Fufles

Abb. 39. Streifenapparat mit Abb. 40. Streifenapparat mit quer-
runder Filzpelotte. und langsovaler Filzpelotte.

in jeder belasteten Gangphase direkt betrachten und auch die Be-
schaffenheit der Weichteile (Schwielen, Weichteilpolsterung) erkennen.

Die Spiegelbetrachtung leistet natiirlich auch gute Dienste nach
Ausfiihrung der technischen Operation, da wir feststellen konnen,
ob die Stellungséinderung und Entlastung richtig ist.

Nach Scranz und auch nach eigener Erfahrung gibt es kaum einen
Punkt am FuBle und auch am Unterschenkel, welcher frei von Schmerzen
bleiben kann, ohne daf ein objektiver Nachweis moglich ist. Indessen
gibt uns das Rontgenbild iiber vieles Aufschluff und wird vor allem
fiir die Prognose und etwaige Allgemeintherapie notig. Die Entlastung der
verschiedensten empfindlichen Stellen kann temporar durch auswechsel-
bare Filzplatten erfolgen. Die Abb. 42 und 43 zeigen solche Beispiele.

Fuchs, Operationen. 4
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Abb. 41. Einfaches Geridt fiir Spiegelbetrachtung.

Abb. 42. Abb. 43.
Abb. 42 und 43. Streifenapparate mit verschiedenen Filzpelotten zur temporiiren Entlastung.
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Technische Operationen an den Zehen werden, wie ja die Verdnderun-
gen der Zehen selbst nur ein Symptom der Bewegungsstérung des
FuBles bedeuten, in Verbindung mit der Korrektur des FuBes aus-
gefiihrt. Abb. 44 und 45 stellen die Behandlung beispielsweise einer
Hammerzehe beim Senkfufl dar. Sie zeigen auch die redressierende
Wirkung auf einen Hallux valgus mit ,,Exostose‘.

Nach Lage des Falles kann am GroBzehengrundgeleak noch ein
adduzierender Ziigel angebracht werden, der ebenfalls in die Schniirung
der Osen einbezogen
wird.

Mit diesen MafBnah-
men kommen wir selbst
fiir die mittelschweren
Fille aus, soweit essich
um Stérungen des Fulles
selbst und der Zehen
handelt.

Beim sogenannten
kontrakten Plattful}, bei
dem eine reflektorische
Muskelspannungbesteht
— nicht etwa eine ,,Ent-
ziindung®, wie die viel-
fach gebréuchliche Be-
zeichnung ,,entziindli-
cher Plattfull‘ erwarten
laBt —, kommen wir
technisch nur dann zu-
recht, wenn wir auf das Abb. 45.

. . Abb. 44 und 45. Streifenapparat fiir Senkfuf mit Hallux
Fufgelenk einwirken. valgus und Hammerzehe.

Der in Pronation
fixierte FuB, welcher dem Erfahrenen als regelrechte Contractur er-
kenntlich ist, 148t nur Beugung und Streckung bis zu méBigem Grade
zu, jedoch keine seitlichen Bewegungen. Beim Versuch, die letzteren
auszufiihren, werden Schmerzhaftigkeit und Fixation gréBer. Nar-
kose und Lokalanisthesie werden entbehrlich, wenn wir folgender-
maflen vorgehen: '

In horizontaler Lagerung des Unterschenkels wird zuerst oberhalb
der Knochel ein Streifen unter guter Kompression angelegt, dann
folgt der Chopart-Lisfranc-Streifen, wie wir ihn frither kennenge-
lernt haben, hernach distaler Streifen unter Rotation, welche erst
planarflektierend, dann adduzierend, endlich pronierend ausgefiihrt
wird. Der niichste Akt ist die Redression des Calcaneus. Hernach

4*

Abb. 44.
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Anbringen zuerst des lateralen, auf Odemisierung eingestellten Osen-
streifens, dann des medialen, welcher gegebenenfalls auch der Ode-
misierung dient. Man 148t zundchst etwa eine Stunde dieselbe ein-
wirken und-kann dann gewéhnlich die Redression spielend ausfiihren,
wonach die ,,Fihrungsosen, welche die Pronation vollstindig be-
seitigen, angebracht werden (Abb. 46).

Die meisten Patienten konnen nach Umstellung der Schniirung
in die definitive Redressionsstellung sofort beschwerdefrei gehen.

Fiir die Weiterbehandlung lassen wir die Odemisierung noch einige
Tage, jeweils ein bis zwei Stunden téglich, ausfilhren und warme

Abb. 46. Technische Operation des kontrakten PlattfuBes. Streifenapparat fertig zur Garnierung.

FuBbéder nehmen, in welchen aktive Streckung, Beugung und Supi-
nation auszufiihren ist. Ob der Streifenapparat auch des Nachts ge-
tragen werden soll, wird jeweils im einzelnen Falle entschieden. Nie-
mals aber lassen wir die Odemisierung die ganze Nacht iiber wirken,
sondern in die Bewegungsstellung ,,umschniiren®.

Die Behandlung der Arthritis deformans des FuBgelenks geschieht
in analoger Weise. AuBlerlich sieht der Streifenapparat genau so aus.
Die Einwirkung auf die Gelenkkapsel erfordert jedoch viel Erfahrung
und Geschicklichkeit beim Modellieren.

Odemisierung eineinhalb bis zwei Stunden nacheinander oder zwei-
mal am Tage je eineinhalb Stunden. .Gewdhnlich muB3 die 6dematése
Durchtrinkung der Gelenkkapsel und des Gleitgewebes des FuB-
gelenkes vier Wochen lang téglich fiir die obenerwihnte Zeit durch-
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gefilhrt werden. Wir unterstiitzen die Funktion durch reichliches
Gehen und sehen davon nur fiir die kurze Zeit des Odemisierens ab.
Weitere fiir die Therapie der Arthritis deformans wichtige Fragen
sollen in spateren Kapiteln noch besprochen werden.

Erwihnt sei noch, dal Distorsionen des Sprunggelenks, Kndchel-
frakturen unmittelbar nach dem Trauma mit bestem Erfolg der Therapie
zugénglich sind. Selbstverstindlich mul bei den frischen Fillen eine
Odemisierung unterbleiben und an deren Stelle die Kompression unter
gleichzeitiger Bremsung gewisser Bewegungen treten. Man braucht
dann keine Bedenken zu haben, die Verletzten sofort zum Gehen zu
ermuntern, welches bei richtiger Ausfithrung der fechnischen Operation
auch gut gelingt und die sogenannte Nachbehandlung entbehrlich macht.
Eine zeitweise Kontrolle des Apparates und des Rontgenbefundes
darf natiirlich nicht unterbleiben.

Aber auch veraltete Fille dieser Art sind keineswegs fiir unsere
Therapie ungiinstig. Im Gegenteil! Gerade hier kann sie zeigen, was
sie zu leisten vermag, und ich verfiige iiber eine Reihe von Beobach-
tungen, bei denen auf den ersten Sitz normale Funktion innerhalb
eines Tages wieder zu erreichen war und ohne Riickfall erhalten blieb.

Die Einwirkung auf die Gelenkkapsel ist die wichtigste Voraussetzunyg,
um die gestorte Funktion wieder in Gang zu bringen! Den Forderungen
Pavrs, welcher gelenkchirurgisch an dieses Problem mit geradezu
frappanten Erfolgen heranging, kann ich an dieser Stelle nur bei-
stimmen und auf Grund der eigenen Erfahrungen und mehrjahriger
Beobachtungszeit (bis zu sechs Jahren) die Unterlassung nahezu als
Fehler bezeichnen.

Technisch-operativ kommt in Betracht:

[ Kapselschrumpfung,

| Bewegungsbehinderung ;

[ Uberdehnung der Kapsel,
| Bewegungsunsicherheit.

Von diesen Gesichtspunkten gehen wir mit bestem Erfolg auch an
scheinbar aussichtslose Fille von Funktionsstérungen heran und be-
handeln sie nach orthokinetischen Prinzipien, wie wir dieselben im
allgemeinen Teile der technischen Operationen kennengelernt haben.

Voriibergehend kann auch eine Fixation geboten erscheinen. Hier
gibt uns die technische Arthrodese die Moglichkeit, ein Gelenk ruhig zu-
stellen und trotzdem noch heilend durch die Odemisierung auf das-
selbe einzuwirken. Da wir kein starres Hiilsensystem anwenden, miissen
die ebenfalls elastischen Schienen in drei Ebenen angelegt werden, um
ein Ausweichen nach einer Seite zu verhindern.

Analog der Verriegelung, wie sie Hass an Hiifte und Knie anwandte,
kann technisch-operativ eine — allerdings nur relative — Fixation des

Odemisierung fiir

Gelenkbremsung fir
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FuBgelenks ausgefiihrt werden. Wir ,,verriegeln entweder das Ge-
lenk durch eine in den Streifenapparat eingeschaltete Streifenloch-
schiene in Form eines regelrechten Riegels oder iiberbriicken das Ge-
lenk mittels eines Schienenwinkels (Doppelverriegelung) oder nehmen
eine Verstrebung vor.

Technische Operationen zum Zwecke der Hntlastung des ganzen
FuBles werden wir spiter noch kennenlernen.

Soweit die Entlastung jedoch nur eine umschriebene Stelle be-
trifft, wurde sie bereits in Form der von der Sohle her wirkenden,
aber auch seitlich angreifenden Filzpelotten geschildert. Abgesehen
davon, daB in dem einzelnien Sitreifen und seiner Gesamtheit entlastende
Krifte vorhanden sind und die Filzpelotten eine gleichzeitig redres-
sterende Kraft besitzen, kann eine Fensterung bestimmter Stellen des
Streifenapparates der Entlastung dienen. Wir sind aullerdem im-
stande, die Rander des Fensters durch entsprechend aufgenahte Leder-
ringe (ovale usw.) bis zur beliebigen Hohe zu verstirken. Eine weitere
Moglichkeit bietet die Anwendung ring- oder hufeisen- oder ellipsen-
formiger Filzplatten, welche entweder an bestimmter Stelle aufgesteppt
oder in taschenartigen Vorrichtungen des Streifenapparates unter-
gebracht werden konnen.

Vorwiegend machen wir davon Gebrauch bei der Entlastung der
knopfformigen Exostosen, wie sie am Fersenbein anzutreffen sind. Zu
diesem Zwecke bedarf der Fersenstreifen noch einer die Sohle um-
greifenden Lederverbindung, die wir nach der zweiten Modellierung
des Fersenstreifens anbringen.

Den spornartigen Auswuchs am Fersenbein, unter welchem eine
zacken-, griten- oder sdgeartige Ausziehung des Processus med. tub.
calcan. zu verstehen ist, formen wir kinetisch zu einer regelrechten
,» Tuberositas™ des Fersenbeines um. Dies gelingt in denjenigen Féllen,
wo der ,,Sporn‘‘ als Symptom des Knicksenkfufles oder auch des Knick-
hohlfuBles auftritt und als mechanische Irritation des Periostes aufzu-
fassen ist, welches, entziindlich gereizt, zur Knochenwucherung und
Schleimbeutelentziindung fiithrt. Besteht nun einmal eine derartige
,sporn-“‘ oder ,,dorn‘‘artige Wucherung, so bohrt sie sich beim Stehen
und Gehen in die plantaren Muskel-, Bédnder-, Fascienansétze ein,
abgesehen davon, daf auch eine Reizung der Bursa und etwaiger Nerven-
anteile vorkommen.

Unsere Therapie hat hierbei die Aufgabe, einen Bewegungsmecha-
nismus herzustellen, bei dem solche Reizzustinde vermieden werden.
Vielfach ist dies mit der kompletten Redression mdoglich. In anderen
Fallen mul} eine inkomplette géwahlt werden, natiirlich mit Wiederher-
stellung der Bewegung. Meine Beobachtungen ergaben, dafl die Entspan-
nung der Plantarfascié, der Ligamente und Muskeln (Flexor digitorum
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brevis, Abductor hallucis longus) schmerzlindernd und nach gewéhnlich
wenigen Tagen, mitunter aber auch sofort, schmerzbeseitigend wirkt.

Macht man die Probe, indem man entweder eine ungeniigende
Plantarflexion des VorfuBles oder eine inkomplette Supination und
Steilstellung des Fersenbeines beim Knicksenkfuf ausfiihrt, so gelingt
es niemals, den Schmerz sofort zu beseitigen, auch wenn wir die Stelle
des Sporns mit einem Filzring entlasten. Wir haben dies teils mit
einem besonderen Heftpflasterverband, teils dadurch ausgefiihrt, daf
von dem Chopart-Streifen eine Lederzunge mit Filz nach der schmerz-
haften Stelle zurlickgefithrt wurde. Auch die Beobachtungen beim
HohlknickfuB stiitzen diese unsere Ansicht: Fiithrt man hier eine weitere
Steilstellung des pathologisch schon steilgestellten Fersenbeins aus,
so wirkt eine derartige weitere ,,Deformierung® schmerzbeseitigend,
wiahrend die Korrektur der Form die Schmerzen nicht aufhebt, sondern
verstérkt.

Selbstverstindlich gibt es eine Reihe von Fillen, wo mit der ki-
netischen Korrektur alle Ursachen des Fersenbeinsporns nicht zu be-
seitigen sind. Es kam uns lediglich darauf an, zu zeigen, in welchen
Féllen die technische Operation kausal und in welchen sie unterstiitzend
den Kranken einen ,,dornenvollen* Weg ersparen kann. Andererseits
gibt die Schilderung ein Bild davon, wie eine Entspannung der ge-
zerrten Weichteile (analog der zu straff gespannten Sehne eines Bogens)
mit unserer Methode ausfiithrbar ist und auch am Knochen, wenigstens
beim Knicksenkfuf3, eine funktionelle 7ransformation bewirken kann.
Ist aber eine kiinstliche Tuberositas gebildet und eine Schrumpfung
der Bander und iiberdehnten Muskeln eingetreten, die nur durch Ent-
spannung denkbar sein kann, dann sind die Kranken imstande, ohne
jeden Apparat flott und schmerzfrei zu gehen. Es ist bekannt, daf}
vielfach der beginnende Sporn des Fersenbeins Schmerzen bereitet.
Man konnte daher mit Recht einwenden, die Beschwerden wiren auch
ohne technische Operation wieder verschwunden. Demgegeniiber mufl
betont werden, dafl der Beweis der Hilfe bei solchen Patienten liegt,
welche eine einwandfreie Einlage vergeblich getragen und sofort nach
der oben dargestellten Therapie ihre Schmerzen und Gehstdrungen
verloren hatten. Daf} auch richtig modellierte Einlagen helfen kénnen,
sei jedoch nicht bestritten, seltener aber habe ich von Filz-, Leder-
oder Gummikissen einen nachhaltigen Erfolg gesehen.

Eine weitere Form des Fersenbeinsporns findet sich teils allein,
teils mit der beschriebenen vereint an dem Ansatz der Achillessehne.
Meist ist eine Behandlung wegen des Fehlens der Schmerzen nicht
erforderlich. Kommt sie aber in Betracht, dann geniigt meist eine
kurzdauernde Bremsung der FuBlbewegung im Talocruralgelenk und
ortliche Entlastung.



b6 Technische Operationen der unteren Extremitét.

Das gleiche Verfahren wirkt auch ganz ausgezeichnet bei der Apo-
physitis calcanei, einer Wachstumsstorung des jugendlichen Lebens-
alters. Die meist periodisch auftretenden Schmerzen verschwinden
zwar mit Eintritt der Verknécherung von selbst. Wir konnen aber den
jugendlichen Patienten und den oft allzusehr besorgten Eltern viel
niitzen durch Férderung der Ossification mittels geeigneter Bewegun-
gen, der besten ,,Reiztherapie®. Zugleich verhindern unsere Maf-
nahmen den Stiefeldruck, vorausgesetzt dafl das Schuhwerk gentigend
weit ist, und machen die Beschaffung neuer, anfangs oft unbequemer
Stiefel entbehrlich.

Nachdem wir nunmehr verschiedene Formen des Fufles kennen-
gelernt haben, welche, abgesehen von den Gestaltverinderungen, Be-
schwerden, Schmerzen, teilweise oder vollstindige Bewegungsstérungen
bereiten, diirfte riickblickend eine Gruppierung in:

1. dyskinetische,

2. hypokinetische,

3. akinetische Zustéinde des

a) Senk-,
b) Knick- und
c) Spreizfufles gestattet sein.

Zu den dyskinetischen rechnen wir alle mit Beschwerden (Ermiidungs-
schmerzen, Neuralgien, Exostosen, Spornbildung usw.) verbundenen
Storungen der Funktion (Bewegung und Wachstum), zu den hypo-
kinetischen diejenigen Fille, bei denen keine Beschwerden, aber Herab-
setzung der Leistung (Einschrinkung der Bewegungsdauer, der Be-
wegungsexkursion, der Kraft) besteht. Als akinetischen Zustand haben
wir die Aufhebung der Bewegung zu bezeichnen und rechnen hierzu —
im strengsten Sinne des Wortes — auch den knochern-fixierten, ,,ver-
hakten* oder ankylotischen FuS.

Dieser bedarf in der Regel operativer Behandlung, wofern es nicht
gelingt, ihn als eigentlichen Fufl in toto am FuBlgelenk anzugreifen
und von hier aus als zweiarmigen (allerdings unelastischen) Hebel in
die gesamten Beinbewegungen einzuschalten.

Alsbald nach blutigen oder unblutigen Eingriffen orthopédischer
Natur bieten die fechnischen Operationen der neugeschaffenen Form
die beste Moglichkeit zur Erlangung der richtigen Bewegung.

Lihmungen am FuBe selbst sind relativ selten. Sie erfordern keine
besondere Besprechung, da sie teils chirurgisch (Verletzungen), teils
neurologischerseits zu betrachten sind und der Knick-, Senk- und
Spreizful als Folge einer schlaffen oder spastischen Lahmung Gegen-
stand einer zugleich am Unterschenkel, ja sogar Kniegelenk gleichzeitig
vorzunehmenden technischen Operation ist und in spiteren Kapiteln
seine Besprechung findet.
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Wir wenden uns jetzt zu einer Bewegungsstérung des FuBles, welche,
als ,,HohlfuB*‘ bezeichnet, genau die entgegengesetzten Eigenschaften
von Form und Bewegung des Knicksenkfulles aufweist.

Vom Standpunkte der Funktion gesehen ist der

Hohlfufs
ein Knickfull im kontriren Sinne. Er besitzt eine {iber die Norm hinaus-
gehende Supinationsstellung des Fersenbeins, vermehrte Plantarflexion,
iibergroBle Pronation und Adduction des VorfuBles. In der Form er-
scheint der Hohlfuf3 als kurz, gedrungen, mehr oder weniger hoch,
mit erhchtem Gewdélbe, welches ,,hohl** gebaut ist und dieser Varietét
oder Deformitdt den Namen gegeben hat.

Im Gegensatz zu der ein funktionelles Geschehen ausdriickenden
Bezeichnung ,,Senkfull* kann fiir dessen Gegenteil, den Hohlfuf, der
Name ,,Spannfuf vorgeschlagen werden, womit jedoch nicht ein
FuB} mit ,,hohem Spann¢ sondern die Ursache, die vermehrte Spannung
des Gewolbes, i. e. die Wirkung der Plantarflexion, als dyskinetische Er-
scheinung zum Ausdruck kommen soll.

Ein derartiger ,,Spannfuff macht Schmerzen im Gewélbe durch
die beim Stehen und Gehen hervorgerufene Dehnung der plantaren
Muskeln und Fascien. Sind diese Beschwerden die einzigen und besteht
sonst eine gute Funktion, so kann man den status quo ante wieder-
herstellen, indem man wie beim Senkfufl vorgeht. Dauererfolge diirfen
wir uns dabei aber nicht versprechen.

Vielmehr miissen alle Komponenten, auch die Pronation des Vor-
fuBles, korrigiert werden. Sie ist es ja, welche beim Auftreten das
Fersenbein zu einer Supination zwingt. Und diese iiber das Normale
hinausgehende Supinationsstellung des Calcaneus hat das hiufige Um-
knicken zur Folge, auch ist die Pronation des Vorfulles mit einer ver-
stirkten Wirkung auf die Plantarflexion des medialen Strahles ver-
bunden.

In anderen Fillen beginnt die Funktionsstérung am Fersenbein,
das durch eine Schédigung der Mm. peronaei in vermehrte Supination
gedréngt wird.

Die technische Operation wird folgendermaBen ausgefiihrt:

1. Chopart-Streifen zur Dehnung des medialen Strahles.

2. Modellierung des distalen Streifens zur Rotation des VorfuBles
unter Aufrichtung, Abduction und Supination.

3. Modellierung des Fersenstreifens. Redression des Calcaneus.

4. Anbringen entsprechend zugeschnittener Osenstreifen.

5. Anbringen von etwa erforderlichen Taschen fur Filzpelotten
(VorfuB3, lateraler FuBrand).

6. Néhte.
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Macht die Redression erhebliche Schwierigkeiten, so gehen wir
nach einem Modus vor, analog wie wir ihn beim kontrakten Plattfull
kennengelernt haben:

1. Modellierung und Anlegung eines Streifens um die Knéchel.

2. Chopart-Streifen. Dehnung des medialen Strahles.

3. Steigbiigelartiger Streifen. Pronation des Calcaneus.

4. VorfuBstreifen. Dorsalflexion, Abduction und Supination.

5. Zweiter Fersenstreifen zur Verstdrkung der Pronation und zur
Abflachung.

6. Osenstreifen, zugleich fiir Odemisierung.

7. Nahte.

Schniirung proximal-distal.

Wihrend der anfangs etwa zwei Stunden pro Tag durchzufiihrenden
Odemisierung distal-proximale Schniirung, am besten friith vor dem
Gehen.

Apparat bleibt anfangs auch nachts angelegt, jedoch nie unter
Odemisierur}g.

Notigenfalls kénnen Etappenkorrekturen vorgenommen werden.
Man erreicht im allgemeinen sehr schnell gute oder doch wesentlich
gebesserte (ehfdhigkeit.

Erforderlich ist fiir die nach dem zuletzt geschilderten Verfahren
behandelten Fiile die Beschaffung guter, iiber dem korrigierenden
Streifenapparat gearbeiteter Schuhe oder Stiefel.

Schwerste Fille von Hohlful erfordern primér blutige Eingriffe,
vor allem der KlauenhohlfuB.

Die paralytischen Formen des ,,Spannfulles finden spéter ihre
Besprechung, weil sie wie die entgegengesetzt sich verhaltenden Funk-
tionsstorungen im Zusammenhang mit Unterschenkel und Kniegelenk
in die kinetische Kette eingereiht werden sollen.

Wir wenden uns jetzt einer weiteren Art von ,,Spannfuf zu, der
dadurch entsteht, daB nach Ausfall speziell der Wadenmuskulatur die
noch arbeitenden Muskeln des Unterschenkels und Fufles eine Steil-
stellung des Fersenbeins und ein torbogenartiges FuBgewdlbe hervor-
rufen. Nach NikoraponI ist diese Deformitit auf eine Léhmung der
Zehen und tieferen Wadenmuskeln zuriickzufiihren, wihrend die
Plantarmuskeln sowie die Mm. peronaei und die dorsalen Strecker
noch funktionieren.

Wie bereits LITTLE betonte, erinnert ein derartiger Fufl in seinem
Skelettbau an den Chinesenfull, welcher, wie wir wissen, infolge der
bis vor wenigen Jahren noch iiblichen Bandagierung bei weiblichen
Angehorigen der oberen Gesellschaftklassen sytematisch verkriippelt
wurde.
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In einem praktisch analogen Falle, in welchem aber eine operative
Steilstellung des Fersenbeins vor vielen Jahren (anderweitig) vor-
genommen war und zu einer festen Verwachsung von Unterschenkel
und Calcaneus mit plantarer Contractur des Fulirestes gefithrt hatte,
habe ich die hochgradigen Gehbeschwerden der zwanzigjahrigen Pa-
tientin durch eine Kombination der beim Hohlfull geschilderten fech-
nischen Operation in Verbindung mit Bremsung des operativ gesetzten
Gelenkes (Pseudarthrose statt Ankylose?) beseitigen kénnen. Der

Abb. 47. Streifenapparat bei plantarer Contractur des FuBies und operativ steilgestelltem
Fersenbein.

Zustand hatte sich in den letzten Jahren erheblich verschlechtert und
hochgradige Schmerzen am Vorfufl, am kiinstlichen Gelenk bis zum
Knie herauf bereitet. Patient trat mit dem zu einem Proc. inferior
umgebildeten Fersenteil und samtlichen Kopfchen der Mittelful3-
knochen auf. Die Zehen waren mit Ausnahme der zweiten stark dorsal-
flektiert. Abb. 47 zeigt im Rontgenbild die Korrektur des nunmehr
fir Gehen und Stehen gut verwendbaren FuBes im Streifenapparat.
(Man beobachte die Anordnung der Osen!) Nach etwa einem Jahre
wurde der abgetragene Apparat erneuert, da er der Patientin unent-
behrlich geworden und eine feste Verbindung nicht eingetreten war,
wohl aber eine Abflachung des Gewdlbes und gute Zehenstellung.
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Nach der Nomenklatur von Horra und seiner Schule rechnen wir
die zuvor als ,,SpannfuB‘ beschriebene Bewegungsstérung vom Stand-
punkte einer Deformitédteneinteilung zum sogenannten

Hackenfufs,

und zwar speziell zu der als Pes calcaneus sensu strictiors bezeichneten
Deformitit. Sie findet sich nur bei Erwachsenen, ist nie angeboren und
nie mit einer Dorsalflexion des Fulles verbunden, sondern durch den
Zug der gesunden Plantarmuskeln hervorgerufen, welcher den Pro-
cessus post. calcanei in einen inferior verwandelt d. h. plantar- und
zehenwérts abbiegt.

Die technische Operation hat hier die Aufgabe, die Plantarmuskulatur
zu dehnen und den Proc. post. mittels eines nuBschalenartig model-
lierten Fersenstreifens zu halten und nach riickwérts umzuformen, was
allerdings nur selten ganz gelingen diirfte. Immerhin sollte gegebenen-
falls ein Versuch gemacht werden, der wenigstens die Spannfufikom-
ponente ausgleicht und dann immer noch die Moglichkeit offen 1af(t,
entweder einen geeigneten Stiefel oder einen der tiblichen operativen
Eingriffe anzuwenden.

Die anderen Formen des Hackenfufes sind mit einer Dorsal-
flexion des FuBes verbunden. Eine Bezeichnung als Charakteristi-
kum der Bewegungsstorung dieser Deformitat ist bisher nicht
gefunden.

In therapeutischer Hinsicht kénnen wir

hypokinetische und dyskinetische Stérungen sowie eine Kombination
dieser Formen unterscheiden, ferner solche, bei denen wir die

technische Operation

1. als kausale,

2. als unterstiitzende Behandlung durchfiithren.

Eine Kausalbehandlung ist mdoglich beim angeborenen Hackenfuf3,
den Pes calcaneo-valgus congenitus, und zwar in folgender Weise:

1. Modellierung und Anbringung eines Streifens von Chopart- bis
iiber das Lisfrancsche Gelenk unter Entspannung der Plantar-
muskeln.

2. Distaler Streifen.

3. Fersenstreifen mit plantarem Ziigel ohne irgendwelche Ein-
wirkung auf den Calcaneus.

4. Anbringen von Osenstreifen in paralleler Anordnung auf der
Dorsalseite.

5. Modellierung von plantaren Schienenstreifen, die vorn und hinten
langer sind als die FuBisohle. (Der iiber den Calcaneus hinausreichende
Teil soll moglichst lang sein.)
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Technische Operation des Hackenfufes (Abb. 48 bis 50).

Abb. 48. Kinetischer Streifenapparat A. 1. Akt.

Abb. 49. Kinetischer Streifenapparat A. 1. Akt (Modifikation).
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6. Vernieten der Metallstreifen mit den so entstehenden
Streifenapparat A.

Modellierung einer nichtkinetischen Streifenhiilse, welche von den
Knécheln bis zu dem Kniegelenk reicht. An dieser Hiilse werden
Osenschniirung und Seitenschienen angebracht, welche vom oberen
Drittel des Unterschenkels beginnen und in distaler Richtung um etwa
FuBlange iiber die Knochel hinausreichen. (Eventuell am Ende Quer-
verstrebung nach Art eines Biigels.)

Abb. 50. Kinetischer Streifenapparat A mit nichtkinetischer Stahl-Lederstreifenhiilse
durch MOMMSENsche Quengelziige verbunden. 2.und 3. Akt.
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Damit ist der
Streifenapparat B

fertig und wird nun zuerst angelegt. Nach Anlegen des Streifen-
apparates 4 verbinden wir die iiber die Zehen hinausragenden Enden
der Plantarschienen durch MomwmsENsche Quengelziige mit den iiber-
stehenden Enden der Seitenschienen des Streifenapparates B, wonach
in analoger Weise die nach hinten gerichteten, spornartig verlinger-
ten Plantarschienen proximal gespannt werden.

Ein Supinationszug um die Ferse wird anfangs provisorisch und
entspannt angelegt, spiter als Quengelzug angewandt, um so die Wir-
kung zu verstirken.

Die Abb. 48 bis 50 veranschaulichen das Verfahren.

Ehe wir die zweite Moglichkeit beschreiben, wenden wir uns zur
Darstellung der entgegengesetzten Bewegungsstérung, die als ver-
mehrte Plantarflexion und als sogenannter

Spitzfuf
durch ihre Formverdnderung in Erscheinung tritt. Man koénnte den
Spitzfull sehr gut als ,,Streckfuff’* bezeichnen und damit den vulgiren
Begriff des ,,Streckens‘‘ als Ausdruck der falschen Funktion im Sinne
einer vermehrten Plantarflexion kennzeichnen.

Eine in entgegengesetzter Richtung wie zuvor geschildert wirkende
Anordnung von- Quengelziigen eignet sich sehr gut zur Behandlung
solcher ,,Streckfiife’‘, bei welchen die Therapie nicht im Gehen durch-
gefithrt werden muB oder kann, wie bei lingerem Krankenlager aus
anderen Ursachen oder schwersten Verletzungen der Wade, welche dem
Anlegen des Apparates zu grole Schwierigkeiten bereiten wiirden.

Als worbereitende Therapie aber leistet dieses Verfahren selbst bei
den schwersten Formen ausgezeichnete Dienste, mit Ausnahme der-
jenigen Fille, bei denen eine Ankylose besteht.

Soll der Streckfup im Gehen behandelt werden, so tritt die kinetische
Behandlung an die erte Stelle, und zwar sowohl bei den cicatriciellen,
myogenen, desmogenen, neurogenen und selbst arthrogenen Formen.

Bei den letzteren mufl zugleich dem EntziindungsprozeB entgegen-
gewirkt werden, was z. T. durch die Odemisierung allein erfolgen kann.
Die Odemisierung erleichtert aber auch die Redression dadurch, daf
sie andsthesierend wirkt und die spastische Gelenksperre aufzuheben
imstande ist, wieich dies friiher schon in einer Arbeit iiber ,,Funktionelle
Behandlung der chronischen Gelenkerkiankungen‘! dargelegt habe.

In solchen Fillen ist ein kinetisches Hiilsensystem mit Abschwichung
der Flexoren und Ubertragung der Krifte auf die Extensoren der ge-

1 Zentralblatt fiir Chirurgie 1925, Nr. 50.
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eignete Apparat, welcher, hinter den Zehen beginnend, bis mindestens
zum Knie herauf angelegt wird.
In anderen Fillen hinwiederum geniigt die Kombination eines Fuf-
steifenapparates mit einem die Kniebewegungen nicht hemmenden Knieteil
unter Anwendung des
technoplastischen Muskel-
ersatzes(Abb.51). Dieein-
geschalteten, beliebig re-
gulierbaren Muskelziige
kénnen nach Notwen-
digkeit auch weiter distal
am FuBe, wie die Abbil-
dung zeigt, angebracht
und so — abgesehen von
dem Grade der Span-
nung — auch in der
Hebelwirkung verstirkt
werden. Weitere Mog-
lichkeiten bietenzwangs-
laufige Bewegungen des
FuBes mit den Kniebe-
wegungen oderauch den-
jenigen der Hiifte (Kupp-
lung).

Fiir ganz leichte For-
men {Schwiche der Ex-
tensoren) bietet sogar
eine gewisse Verstarkung
des Bandapparates des
Talocruralgelenks durch
einen redressierenden
Streifenapparat, welcher
den UberschuB der Fle-
xionswirkung und des
Gewichts aufhebt, ein
Mittel zur Beseitigung
der Funktionsstérung

Abb. 51. Technoplastische Korrektur des SpitzfuBes .
(StreckfuBes). unmittelbar nach der
ersten Behandlung.
Bei dem ,kompensatorischen’ SpitzfuB oder StreckfuB soll die
,,Streckung‘‘ natiirlich nicht ausgeglichen werden, wenn es sich darum
handelt, eine Verkiirzung auszugleichen. Eine durch die FuBstellung
verursachte Schwiiche des FuBgelenks kann durch die technische Arthro-
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dese behoben werden, um so den Patienten das Tragen selbst von Halb-

schuhen zu erméglichen.

Wir sprachen vorhin noch von einer weiteren Méglichkeit der
technischen Operation beim Hackenfufl, unter welchem Begriff die

dem ,,Streckfufl** entgegen-
gesetzte Funktionsstérung zu
verstehen wire, also der Aus-
fall der Wadenmuskulatur bei
isolierter Léhmung der langen
Plantarflexoren, nach Sen-
senverletzungen der Achilles-
sehne und nach Tenotomien
bei  spastischen  Contrac-
turen.

Wir miissen bei derartigen
Zustéinden dafir sorgen, daB
die fehlende Wadenmuskula-
tur ersetzt wird und ein Um-
knicken des Fersenbeines nach
vorn unterbleibt,

In manchen Fillen mag
dies gelingen durch den tech-
noplastischen Muskelersatz der
Wade: Wir legen einen FuB-
streifenapparat an unter Deh-
nung der Plantarmuskeln,
dann einen Kniestreifenappa-
rat (nach Abb. 52), der die

Kniebewegungen nicht behin- .

dern darf. Durch zwei Mus-
kelziige, welche noch an der
Sohle ansetzen, sich auf der
Beugeseite des Unterschen-
kels iiberkreuzen und in Rich-
tung der Kniescheibe ver-
laufen, werden FuBteil und
Knieteil verbunden. Der Mus-
kelzug ist regulierbar, soll

Abb. 52. Technoplastische Korrektur bei Hackenfufl
(isolierte Lahmung der langen Plantarflexoren).

nur langsam verstirkt werden und gute Gleitwirkung besitzen.
Das Verfahren bietet ziemlich viele Schwierigkeiten in technischer
Hinsicht und kommt in der Hauptsache als vorbeugende oder er-
génzende Therapie in Anwendung.
Aus den friiheren Darstellungen der von uns durchgefiihrten Be-

Fuchs, Operationen.

5
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handlung speziell des ,,Spannfufles* (HohlfuBles) und der als ,,Streck-
fuB3** (SpitzfuBl) bezeichneten Funktionsstérung ergibt sich die beim

Klumpfuf

auszufithrende technische Operation von selbst aus dem vorhergehenden.
Jedoch zeigt die praktische Erfahrung, daf eine ,,Radikaloperation.
auf technischem Wege* nur in Hiappen ausfiihrbar ist, und wir be-
zeichnen als technische Radikaloperation eine kinetische T'ransformation
mit dem Ziele einer vollstindigen Beseitigung der Storungen wvon seiten
der Bewegung, der Form und des Wachstums.

Gerade das letztere ist mafigebend fiir unser Vorgehen in Etappen.
Daher wahlen wir fiir die

funktionelle Behandlung des ,,Spann-Streckfufes, wie wir diese Be-
wegungsstorung nennen wollen, den von K. Port betretenen Weg, der
sich uns frither auch in der Behandlung mit dem PorTschen Letm- Band-
eisenverband als gangbar erwiesen hat, und korrigieren zuerst die

Adductionsstellung, die sowohl am FuBgelenk als auch am VorfuB.
besteht.

Zu diesem Zwecke ist eine Uberfithrung in duBerste Streckstellung
des FuBes (Plantarflexion, Equinusstellung) erforderlich. Von hier
aus 4Bt sich relativ leicht die Adductionscontractur des Fulles und
des VorfuBes in Angriff nehmen. Wir beginnen mit einem Knéchel-
streifen und fithren von hier aus die Anlegung der weiteren zirkuléren
Lederstreifen zunéchst in proximaler Richtung aus bis iiber das Knie
hinaus. Dadurch gewinnen wir geniigend Halt am Unterschenkel, um
den Fufl in Plantarflexion schonend und doch kriftig genug umzu-
stellen und eine Dehnung des medialen Strahles unter Anlegung des
Chopart- und distalen Streifens auszufiihren. Ein von der medialen
nach der lateralen Seite angebrachter Fersenstreifen hilt zugleich den
Calcaneus im Apparat fest, dafl ein Herausschliipfen nicht mdéglich,.
aber doch jeder Druck auf die Ferse vermieden ist. Schnitt und An-
bringen der Osenstreifen hat unter einer weiteren Korrektur im Sinne
der Abduction zu erfolgen. o

Jetzt Abnahme der Streifen. Nihte. Dann Anlegen des Apparates..
Die Schniirung fithrt man in zweifacher Richtung aus:

1. vom FuBgelenk beginnend kniewérts,

2. vom Fuligelenk beginnend zehenwirts.

Der Streifenapparat mufl éfters kontrolliert werden. Durchnissung:
kann seine Wirkung verderben. Es ist deshalb empfehlenswert, das.
ganze Beinchen einzuwickeln oder mit einer Art Strumpf aus wasser-
dichtem Stoff unter Freilassung der Zehen zu schiitzen, wenn es sich
um die Behandlung ganz kleiner Kinder handelt. Wir beginnen da--
mit sofort nach Feststellung der Diagnose, soweit nicht ein Haut-
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Es ist nur die Osenschniirung mehr lateralwirts und unter einem
groferen Bogen neu anzubringen, gegebenenfalls die pronierende Wir-
kung durch einen plantaren Lederziigel zu erhohen. Verbindung mit
der Unterschenkelschniirung durch Quengelzug. Eine am Sohlenteil
des Apparates angebrachte Streifenwinkelschiene kann die pronierende
Wirkung ebenfalls verstirken. Dann ergibt sich aber leicht Falten-
bildung im Bereich der Schniirung, so dafl man besser einen Fuf- und
einen Knieunterschenkelstreifenapparat von nichtkinetischer Wirkung
anwendet und analog der LEXER-KrASKEschen oder der Methode von

MomMSEN vorgeht.
Die letzte Etappe dient der

Beseitigung der
StreckfufBkomponente,

die keine wesentlichen Schwie-
rigkeiten macht und nach den
bereits bekannten Prinzipien
erfolgen kann.

Wir iiberblicken nochmals
die einzelnen Phasen der tech-
nischen Radikaloperationanden
Abb. 53 bis 55:

Abb. 53 zeigt die Korrektur
der Adductionscontractur von
Fufl und VorfuB.

Abb. 54 veranschaulicht die
Beseitigung der Supination.

Abb. 55 veranschaulicht die

Abb. 55. Korrektur der Plantarflexion. Beseitigung der Plantarflexion.

Nicht unerwédhnt moge blei-

ben, daB dieses Verfahren selbst bei Adolescenten noch anwendbar

ist und gute Erfolge geben kann. Griindlichkeit und (%eduld diirfen

aber nicht fehlen, sonst wird man immer wieder Rezidive sehen.

Notigenfalls kénnen manuelle Redressionen und solche mit Hilfe des
Osteoklasten herangezogen werden.

Nur in ganz hartnéckigen Fillen empfehlen wir die blutige Operation
am Knochen (Keilresektion aus dem Tarsus, Talusexstirpation).

‘Wo nach AbschluB unserer technischen Behandlung ein vollkommenes
Resultat vermiBt wird, treten Sehnenoperationen und Fascienplastiken
in ibr Recht.

Bei bereits behandelten Fillen, in welchen eine restlose Heilung
mit anderen Methoden nicht erreicht werden konnte und noch irgend-
welche Komponenten des Spannstreckfufes iibriggeblieben sind, wenden
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wir eine kinetische Hiilse an. Diese beginnt dicht oberhalb der Zehen
und reicht bis zur Mitte des Oberschenkels. Die Kniebewegungen werden
entweder frei gelassen oder als Motor fir die Transformationen der
Fullbewegungen verwendet.

Fiir die leichteren Grade des KlumpfuBes geniigt dieses Verfahren
allein und fithrt mitunter im Laufe von etwa neun Monaten zur rest-
losen Heilung. Voraussetzung fiir die letzterwihnte Methode ist, daf3
die Kranken iiberhaupt gehen kénnen.

Der Pes adductus kann, wenn er Beschwerden macht, entsprechende
Behandlung finden. Es geniigt jedoch meist eine kinetische Behandlung,
die den Unterschenkel nicht mehr zu umfassen braucht.

Technische Operationen des Unterschenkels.

Ein Teil dieses Abschnittes wurde bereits im vorhergehenden mit-
besprochen, da die zahlreichen Bewegungsstorungen des FuBes bei
unserer Betrachtung vom Standpunkte der

,,Orthokinetik'

gemeinsam mit demnéchstgelegenen, jasogarentfernteren Gliedabschnitt
behandelt werden miissen (Léhmungen, Contracturen).

Wir setzen die Kenntnis der schon im Allgemeinen Teil der fech-
nischen Operationen erwihnten Bewegungsvorginge innerhalb der kine-
matischen (Braus, v.BARYER) und kinetischen Kette (RoST) unter
normalen und krankhaften Verhiltnissen voraus, verzichten auch auf
nochmalige und genauere Schilderung von technischen Operationen,
welche gleichzeitig am Unterschenkel vorzunehmen sind, wie die Ein-
griffe am Fuf oder an proximal befindlichen Teilen der Bewegungs-
organe.

Es sollen vielmehr nur solche Eingriffe besprochen werden, deren
Angriffspunkt der Unterschenkel ist als Sitz von Kontinuitditstren-
nungen (Frakturen, Pseudarthrosen, Defekte) oder von

Verkriimmungen (Rachitis, Lues, Tuberkulose, eitrige und andere
Infektionen und deren Folgen, Pacrrsche Knochenerkrankung usw.)
und Erkrankungen der Weichteile (Muskeln, Nerven, GefiBe, Haut).

Die Gelenkerkrankungen des FuB- und Kniegelenks sollen hier nur
skizzenhaft erwihnt und wegen ihrer Wichtigkeit in einem Sonder-
abschnitt am Schlusse dieser Ausfilhrungen eine gemeinsame Be-
sprechung finden.

Am Unterschenkel kénnen technische Operationen als kausale Therapie
bei frischen und vorbehandelten Frakturen deshalb in Frage kommen,
weil diese Behandlungsweise die gesamte Bewegungsstorung am schnell-
sten und sichersten zu beseitigen vermag, da sie okne Schidigung der
Weichteile und ohne tempordre Gelenkversteifungen die Verletzten



70 Technische Operationen der unteren Extremitit.

nicht an das Bett fesselt, sondern eine funktionelle Behandlutig im wahr-
sten Sinne des Wortes darstellt, d.h. ein sofortiges, schmerzfreies
Gehen mit beweglichen Gelenken gestattet und die sichersten Chancen
fiir eine vollkommene Heilung in kiirzerer Zeit bietet.

In erster Linie ist also die Indikation eine Zeitfrage und damit
von groBer wirtschaftlicher Bedeutung, da die Ausiibung des Berufes
auf schnellstem Wege — sofort oder nach mindestens ein paar Tagen —
erméglicht werden kann. In zweiter Linie kommt fiir unsere Therapie
die Vermeidung lingeren Bettliegens bei &lteren Leuten in Betracht,
teils aus gesundheitlichen Riicksichten von seiten des Allgemein-
befindens und der spéateren Funktion, teils aus Ersparnis einer Pflege,
kurz, aus Griinden des moglichst sofortigen Gebrauchs der Gliedmafen.

Es gibt eine Reihe von Griinden, welche den Arzt oder Kranken
zu einer raschen Wiederherstellung der Bewegungsstorung veranlassen
kénnen, wo eben eine Art , Not dazu dringt. Mag dieselbe durch
die Psychologie, Physiologie oder Pathologie des Unfallverletzten
bedingt sein, kurz und gut, es gibt im menschlichen Leben Situationen,
bei denen die Zeit dem Arzte genau so gut wie dem Feldherrn gebiete-
risch neue Bedingungen fiir sein Tun und Lassen vorschreibt.

So hat auch unsere Technik ihre Kraftprobe bestanden, als ich
durch die Situation genétigt war, einem Industriellen vor Jahren
eine frische Unterschenkelfraktur mit einem ,,Notverband* zu ver-
sorgen, dall er am tiiberndchsten Tage eine gréfiere Seereise machen
konnte.

Die guten Ergebnisse mit der Streifentechnik bei Distorsionen des
Fuligelenks und schlecht geheilten sowie anderweitig ibersehenen
Kngchelfrakturen hatten mir gezeigt, daB solche Verletzungen ohne
Bedenken eine Beweglichkeit des FuBigelenks im kinetischen Streifen-
apparat gestatten, selbst wenn das Rontgenbild vor Beginn der Behand-
lung Dislokation der Fragmente aufwies. Diese verschwand vielmehr
ebenso wie Schwellung und ErguBl so schnell, daB die Patienten buch-
stablich vom Operationstisch aufstanden und ohne Schmerzen gehen
konnten. Die Kontrollen ergaben schnelle und restlose Heilungen ohne
,,Nachbehandlung*‘.

So konnte ich es auch wagen, den dringenden Wunsch des sehr
intelligenten und gebildeten Patienten zu erfiillen und ihm einen
idealen Notverband anlegen. Die Diagnose hatte der Patient selbst
gestellt und einstweilen das Bein hochgelagert und mit feuchten Um-
schlagen versorgt. Erschwert war der Fall durch die betrichtliche
Abduction des Fulles, die starken Schmerzen und das erhebliche Kérper-
gewicht.

Die hochgradige Schwellung lie3 eine DupuyTRENsche Abductions-
fraktur nicht mit Sicherheit feststellen, nur vermuten, da die Fibula
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oberhalb des Knochels frakturiert und disloziert war. Das Réntgenbild
ergab Abrif des medialen Knéchels und Fraktur der Fibula.

Therapie: Reposition in Normalstellung. Kinetischer Streifen-
apparat mit dicht anliegendem Biigel. Patient kann sofort schmerzfrei
gehen. Nach zwei Stunden Kontrolle: Zehen nicht verfirbt, Schwel-
lung geringer. Schniirung wird straffer angezogen.

Abends: Keine nennenswerten Beschwerden, hat Gehversuche im
Halbschuh gemacht.

Am folgenden Tag: Noch méBige Schwellung, keine Schmerzen,
geht ohne Stock. Zehen gut beweglich, nicht verfirbt. FuBbewegungen
frei bis auf das Abrollen des FuBles, welches noch miithsam erfolgt,
aber im Schuh nach geringer Erhohung beider Absétze gut ausfithrbar ist.

Auf dringendes Anraten bleibt Patient noch bis zum nichsten
Morgen, reist nach nochmaliger Kontrolle, die nichts Besonderes ergibt,
mit Arztbericht und Réntgenbildern ab.

Trotz meiner Anordnung, sich bei den geringsten Beschwerden
an den nichsten Arzt zu wenden und sich auf jeden Fall nach Ankunft
einem Chirurgen vorzustellen, hatte der Verletzte weder einen Arzt
aufgesucht noch mir iiber sein Befinden Nachricht gegeben, sondern
personlich mitgeteilt, als ich ihn zuféllig nach einem halben Jahr
wiedersah: ,,Morgen wollte ich wiedér einmal zu Ihnen; ich hatte
bisher keine Zeit fiir einen Arzt, da ich die ganze Zeit beruflich zu tun
hatte. Massieren lief ich mich auch nicht. Ich habe nur den Apparat
nachgeschniirt und nach acht Wochen ganz abgelegt.

Die Kontrolluntersuchung ergab freie Beweglichkeit, ideale Stellung,
keinerlei Anzeichen arthritischer Veranderungen. Beschwerden waren
nie aufgetreten und auch weiterhin nicht vorhanden, wie eine person-
liche Mitteilung im folgenden Jahre ergab.

Gleichgute Erfahrungen machte ich mit dieser funktionellen
Behandlung auch bei anderen Unterschenkelfrakturen und Pseudar-
throsen.

Einer meiner Patienten mit Pseudarthrose der Tibia im oberen
Drittel fuhr nach der Behandlung Motorrad. Die Pseudarthrose befand
sich am linken Bein, welches gerade beim Absteigen mehr beansprucht
wurde. Ob eine véllige Heilung der Pseudarthrose eintrat, weil ich
nicht, da der Fall allen anderweitig vorgenommenen Operationen zuvor
getrotzt hatte und deshalb &rztlicherseits die Indikation fiir einen
Apparat gestellt worden war, und da aus verschiedenen Untersuchungen
in dieser Richtung hervorgeht, daB selbst geheilte Pseudarthrosen nach
vielen Jahren wieder neu entstehen, neu verknéchern und wieder riick-
fallig werden kénnen.

Jedoch konnte ich meist eine alsbaldige Verknécherung bei der
Pseudarthrose (mit Ausnahme derjenigen des Vorderarms) sowie bei
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verzogerter Callusbildung durch die funktionelle Inanspruchnahme
beobachten.

Was wir bei der Pseudarthrose anstreben, sind die

1. ortliche Ruhigstellung

2. relative Entlastung
und 3. die Muskelarbeit = funktionelle Reize.

In gleicher Weise dient die letztere der Frakturheilung, nur muB die

lokale Ruhigstellung

exakteste Reposition

genaueste Retention

vollige Entlastung
bis zum Stadium vorgeschrittener Callusbildung peinlichst beachtet
werden. Die Muskelarbeit selbst ist kein Heilungshindernis, sondern
kiirzt den Heilungsprozel ab durch vermehrte Resorption und die
Vorbeugung der Atrophie und Gelenkversteifungen.

Soweit keine Gegenanzeige von seiten des Allgemeinbefindens be-
steht, kann die fechnische Operation auch bei frischen Frakturen im
Bereich des Unterschenkels ohne Bedenken ausgefiihrt werden, wenn
die vorgenannten Bedingungen zu erfiillen sind.

Unsere Methode schreibt Gesetze vor, die teils durch den Gehgips,
teils durch -den PorTschen Leim-Bandeisenverband (eines Ersatzes des
Hussingschen Schienenhiilsenapparates), teils durch die BARDENHEUER-
sche und STEINMANNsche Extensionsbehandlung, teils durch die funk-
tionelle Behandlungsweise von BOHLER in ihren Grundziigen ihren
Niederschlag gefunden haben.

Trotzdem bestehen gewisse Besonderheiten, welche das Verfahren
verlangt, wenn es vollkommen sein soll:

Es sind dies die jeweils zu regulierenden Bewegungen der beiden
Nachbargelenke (erst Gelenkbremsung, dann Freigabe) und der ent-
fernter liegenden, soweit irgendwelche Muskelwirkungen in Aktion
treten, welche die Nachbargelenke als Fernwirkung beeintriichtigen. Eine
Ruhigstellung der benachbarten Gelenke soll aber unterbleiben. Es geniigt
vielmehr eine Uberbriickung der Frakturstelle durch eine,'zwei oder
drei Léngsschienen, die nétigenfalls durch divergierende oder konver-
gierende Metall- oder Lederstreifen unverriickbar verbunden sind.
Wiirden wir diese Verbindungsstreifen parallel anbringen, so wire
(nach dem Gesetz vom Parallelogramm der Kriifte) immerhin nicht die
absolute Ruhigstellung gesichert, die trotz der kinetischen Wirkung
auf die Muskulatur fiir die Fragmente erforderlich ist. Daher wenden
wir bei schweren Splitterbriichen erst nach Beginn der Callusbildung
das kinetische Prinzip an und versorgen die Fraktur primér nach den
sonstigen Gesetzen der Frakturbehandlung mit einem Streifenbriicken-
verband.

} = Adaptierung,

der Fragmente
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Dieser wird angelegt wie der Briickengipsverband, nur mit dem Unter-
schied, daB nach erfolgter Reposition der distale und proximale Teil
schniirbar eingerichtet sind, und der zwischen den (meist drei) Biigeln
vom Verband noch freie Raum nach der Rontgenkontrolle und etwaigem
Nachrichten der Biigel durch Schrénken nachtriglich durch ein Streifen-
zwischenstiick mit den beiden anderen Teilen der Hiilse zu einem orga-
nischen Ganzen verbunden wird. Wir erhalten so einen rohrartigen,
weichen und doch sicheren Halt, der durch die Schienen an der Fraktur-
stelle so weit verstidrkt ist, dafl er der Festigkeit bzw. Tragfihigkeit
des Knochens entspricht. Bei Eiterungen kommt das Zwischenstiick
ganz oder teilweise in Wegfall.

Indes braucht die Uberbriickung nur bei Frakturen beider Unter-
schenkelknochen vorgenommen zu werden. Beieiner Fraktur der Fibula
oder Tibia allein kann man gut mit einer oder zwei Lingsschienen aus-
kommen, die in die Hiilse eingenietet sind und nur unilateral angebracht
zu sein brauchen. Die Gelenkenden kann man vielmehr in breitere
Lederstreifen auslaufen lassen und diese mit dem Hiilsensystem ent-
sprechend vernéhen.

Erscheint eine Entlastung des Unterschenkels in toto nétig, so ist
es ein Leichtes, den ganzen Streifenapparat an einem Gehbiigel zu be-
festigen.

Die Huxtension kann mit Hilfe des Apparates selbst ausgefiihrt
werden, da das Hiilsensystem ungepolstert ist, fester und viel weicher
als ein ungepolsterter Gips anliegt und einen weit besseren, gleich-
méfBigeren Halt gibt als weiches Bindenmaterial mit Schienen zu-
sammen (BETTMANN) oder der dem Streifenapparat in seiner Wirkung
am meisten nahestehende Leim- oder Leim-Bandeisenverband. Der
Hressingsche Apparat leistet auch bei bester Konstruktion und Aus-
fihrung nicht so viel und wirkt ja auch ganz anders.

In nachstehenden Abb. 56/57 und 58/59 zeigen wir als Beispiele eine
frische Tibiafraktur im Streifenapparat und eine Fraktur beider Unter-
schenkelknochen im Streifenapparat mit Gehbiigel.

Selbstverstandlich sind eine Unzahl von Modifikationen unserer
Technik fiir den einzelnen Fall mdglich. Sie miissen streng indivi-
dualisiert werden.

So frith als moglich soll das kinetische Verfahren angewandt werden,
da dieses allein eine funktionelle, man kann sagen: die funktionelle
Behandlung darstellt. Bedeutet doch dieser Eingriff eine Beseitigung
der ,,functio laesa‘*, oder positiv ausgedriickt, die volle Wiederherstellung
von Bewegung, Belastung (= Gebrauch) und dazu der provisorischen
Form.

Da wir eine grole Zahl brauchbarer Methoden fiir die Behandlung
frischer Frakturen besitzen, besteht praktisch nur vereinzelt ein Bediirf-
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nis nach der unsrigen. Aber 'in der Nachbehandlung kann sie sehr
viel niitzen, und zwar schon von dem Zeitpunkte an, wo die Knochen-
narbe noch weich und modellierbar ist. Und auch spéterhin kénnen wir

Abb. 56. Abb. 57.
Abb. 56 und 57. Streifenapparat fiir frische Fraktur der Tibia.

mit bestem Erfolg drohenden Versteifungen der Gelenke, Gang-
stérungen, FuBdeformierungen, die gar nicht allzu selten nach Knochen-
briichen im Bereich des Unterschenkels beobachtet werden, mit viel
Erfolg entgegenwirken und derartige bereits vorhandene Schiden
schnell, sicher und gefahrlos beheben.
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Unsere Methode ist daher stets am Platze, wenn der Kranke sich
eingreifenden Operationen zur Beseitigung von Folgen schlecht geheilter
Frakturen nicht weiter unterziehen will oder kann, und iiberall da,

Abb. 58. Abb. 59.
Abb. 58 und 59. Streifenapparat fiir frische Fraktur beider Unterschenkelknochen.

wo lange Kuren in Form der Nachbehandlung mit Massage, HeiBluft,
Diathermie, Medikomechanik, Badern usw. aus Mangel an Zeit und Geld
vermieden werden sollen.

Nicht viel anders liegen die Dinge bei Knochendefekten in der Zeit
bis zu ihrem plastischen Ersatz, der natiirlich stets anzustreben ist.
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Auch bei bereits konsolidierten traumatischen Deformierungen des
Unterschenkels kann durch die Korrektur des Ganges den Verletzten
noch viel geholfen werden. Wir gehen dann adhnlich vor wie bei Sté-
rungen der Form infolge des Wachstums oder infolge von System-
erkrankungen und Infektionen.

Unsere Behandlungsweise bietet eine ganze Menge kausaler und
unterstitzender Heilfaktoren, von denen als wichtigste genannt sein
sollen :

1. die Ausschaltung des Muskelzuges

a) durch Dehnung,

b) durch Transformation,

¢) durch technischen Ersatz von Gegenmuskeln (Technoplastik).

2. Die Gestaltsinderung der Knochen,

a) durch Extension,

b) durch Redression,

¢) durch Entlastung,

d) durch Stiitzung,

e) durch Kombination von a—d,

f) durch kinetische Transformation,

g) durch musculo-ossire Eingriffe (a—f).

Die Ausschaltung eines einfachen Muskelzuges geschieht durch per-
manenten weichen Druck auf den Muskelbauch. Am besten verwendet
man zu diesem Zweck eine Streifenhiilse, in welche entlang des Muskel-
verlaufs eine Tasche mit Zellstoff, Filz, Watte, Faktis, Wollfaden u. dgl.
angebracht ist. Natiirlich muBl die Druckfliche auf der Innenseite
der Hiilseliegen, damit sie durch die Schniirung fein dosiert werden kann.
Auch das Einndhen weicher Lederlagen (aus Glacé-Kid) kann geniigen.
Die Rénder des Leders diirfen nicht rauh oder hart sein. Man niht
daher nicht im Bereich der Muskelumrisse, sondern sucht mit ein oder
zwei medialen Nahten auszukommen. Gefille und Nerven diirfen
keinem (auch keinem leichten) Druck ausgesetzt werden. Diese Art
eignet sich gut fiir die oberflachlich gelegenen Muskeln.

Eine Dehnung eines Muskels oder mehrerer, in gleicher Richtung
verlaufender Muskeln kann auch durch Verlingerung des Weges er-
folgen (Anlegen einer Streifenschiene).

Sicherer, aber konstruktiv schwieriger ist die muskulire Trans-
formation, mit der wir regelrechte Muskeltransplantationen supracutan
vornehmen kénnen (kinetisches Hiilsensystem mit rohrartiger Fiihrung).

Die Technoplastik schaltet einfach einen neuen, kiinstlichen Muskel
auf der Gegenseite ein, dessen Entwurf sich aus den im Allgemeinen
Teil besprochenen Beschreibungen ergibt.

Sind die Knochen noch relativ weich, so kommt man am besten
und schnellsten mit den kinetischen Hiilsen durch. Ich wende dieses
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Verfabhren am liebsten an und habe damit recht erhebliche Verkriim-
mungen insbesondere rachitischer Art auch nach dem sechsten Lebens-
jahre geraderichten kénnen. Es gelang um so leichter, wenn zuvor
Gipsverbiande verwendet wurden, mit denen die Korrektur vergeblich
versucht worden war. Wir wissen ja, dal ein etwa vier Wochen lie-
gender Gipsverband den Knochen so weich machen kann, daf er mit
Leichtigkeit von der Kraft der Hand zu biegen ist. Von dem RaBLschen
Verfahren der Knochenerweichung haben wir nie Gebrauch gemacht,
dagegen den ohne Korrektion der Verkriitmmung angelegten Gipsver-
band als Vorbereitung einer orthoplastischen und orthokinetischen
Therapie nicht nachteilig gefunden.

Wenn wir auch wissen, daf3 leichtere Grade von Unterschenkel-
verkriimmungen bei rachitischen Kindern unter Allgemeintherapie sich
noch ,,verwachsen‘ konnen — als oberste Grenze wurde das sechste
Lebensjahr betrachtet —, so ist es doch besser, sich nicht darauf zu
verlassen. Man kann den Kindern und deren Eltern grofle Freude be-
reiten, wenn Gebrauch und Wachstum der Beine nicht sich selbst
iiberlassen bleiben und einer Therapie unterzogen werden, die den
Kindern ein miiheloses, richtiges Gehen und damit eine bessere Haltung,
vor allem aber den Aufenthalt in frischer Luft und der Sonne ermdg-
licht. Die Behandlung ist fiir die Kinder absolut schmerzlos, ohne
jegliche Gefahr bei der notigen Sauberkeit und richtigem Schniiren.
Die Kinder kénnen gebadet werden, brauchen nachts gar keinen Ap-
parat oder Verband, sind infolgedessen keiner groflen Pflege bediirftig.
Lediglich das Anlegen des Streifenapparates mufl am Morgen erfolgen,
das Abnehmen lernen selbst jiingere Kinder (besonders Madchen) sehr
schnell.

Vielfach haben mir Eltern erzahlt, daB sich das Kind seit dem erst-
maligen Tragen des kinetischen Apparates viel besser entwickelt habe,
es sel munterer geworden, habe besser gegessen und auch geistig allerlei
Fortschritte gemacht.

Wir kénnen derartige ,,auf Bewegung abgestimmie Streifenapparate’
auch bei ziemlich harten Knochen anwenden und vielfach konstatieren,
daB der Knochen sich wider Erwarten durch die allseitig und permanent
wirkende Kraft der weichen Hiilse ganz nach unserem Wunsche formen
1a8t. Die Muskelarbeit trigt wesentlich dazu bei!

Geniigt die muskulire Transformation nicht, so bleibt uns noch
immer die Moglichkeit einer technischen Operation am Knochen:

Extension, Entlastung und deren einseitige Applikation als ,,Stiit-
zung’‘ bediirfen keiner genaueren Darstellung mehr. Dagegen geben
wir schematisch zwei Beispiele fiir eine wirksame Redression erheb-
licher Unterschenkelverbiegungen bei &lteren Patienten, welche eine
scheinbar unvermeidliche Osteoklase oder Osteotomie manchmal doch
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noch zu ersetzen vermag. Dazu kommt, dafl diese permanente
»federnde Redression’

sehr gut mit der kinetischen Transformation verbunden werden kann

und auch gerade auf diesem Wege von seiten des distalen und proxi-

malen Gelenks eine Einwirkung auf Form, Bewegung, Wachstum in
beliebiger Weise gelingt.

Damit kénnen wir sehr weitgehend den Knochen
gestalten, namlich durch einen gleichzeitigen
Eingriff:

a) am Ort der Verkriimmung,

b) an der Muskulatur,

¢) am distalen Gelenk (FuBgelenk),

d) am proximalen Gelenk (Kniegelenk).

Die Abb. 60 und 61 zeigen Beispiele der Redres-
sion.

Verkriimmungen mit ihrem Sitz an der Schien-
beinkante werden durch Filzpelottendruck, nie-
mals mittels der Metallschienen geradezurichten
versucht. Zu diesem Zwecke legen wir in die aus
Streifen bestehende ,,Zunge‘ der Hiilse Filz ein,
der am besten mit einer kurzen Naht gegen Ver-
rutschen gesichert wird.

Orthokinetische Eingriffe zur Behandlung von
Léihmungen, Contracturen und deren Verhiitung er-
fordern die Mitbehandlung der —beiden— Nachbar-
gelenke, oft auch eine Regulierung der ganzen
Korperbewegungen. Einen Teil dieser Manahmen
haben wir bereits kennengelernt. Nur soviel sei
noch betont, dal auch eine Wirkung auf ein angren-
zendes Gelenk (vorwiegend in proximaler Rich-

A@kﬁeﬁ?&heﬁﬁ?&ﬁhﬁfr tung) auch moglich ist, ohne daBl der Apparat
T teaoredo I%’gsi‘ef:;gg dasselbe umfafit. Es ist diese Tatsache nicht ledig-

) lich auf die veréinderte und korrigierte Statik zu-
riickzufiihren, sondern z. T. auf die Richtungsinderung der Bewegungen,
auf Bewegungskupplung oder Bewegungsbremsung im Sinne der
Exkursion und Geschwindigkeit.

Muskelzerreifungen am Unterschenkel werden zu Beginn mit einem
weichen, nur 6rtlich komprimierenden, schniirbaren Streifenapparat be-
handelt, der den Muskelausfall beseitigt. Diese Wirkung muf3 an den
einzelnen Streifen genauestens modelliert und entsprechend zusammen-
gesetzt werden. Auch das Anbringen der Schniirung muf} genauestens
erfolgen.
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Wenn die Kranken nicht viel gehen miissen, kann man mit Ge-
lenkbremsungen am FuB und Knie vielfach schon auskommen.

Abb. 81. Kinetische (muskuldre) Transformation zur Beseitigung schwerer
Unterschenkelverkriimmungen.

Hier noch ein Wort iiber die Behandlung gewisser

Degenerationszustinde
der Unterschenkelmuskulatur, von denen die durch die

Krampfadern
verursachten am haufigsten vorkommen, 6fter in Verbindung mit den
aus der gleichen Ursache entstandenen Odemen, Venenentziindungen
und Unterschenkelgeschwiiren. Tuberkulése und luetische Geschwiire
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sind von den letzteren streng zu unterscheiden, wenngleich mitunter
auch Mischformen vorkommen.

Aus den Untersuchungen von Bier, MaGgNus, PERTHES und TREN-
DELENBURG sind wir iiber die Atiologie der durch die Varicen ent-
stehenden Leiden weitgehend unterrichtet.

Wir wissen, dafl eine angeborene Bindegewebsschwiche dem Leiden
zugrunde liegen kann, die dann auch in anderen Minderwertigkeiten:
des Stiitzgewebes (ligamentdre Schwiche, Hernien) ihren Ausdruck
findet. Zum Teil sind es mechanische Stérungen, wie Tumoren, Gra-
viditat, die zur Erweiterung der Unterschenkelvenen und zu einer In-
suffizienz der Venenklappen fithren. Auch toxische Einfliile und inner-
sekretorische Storungen bilden mitunter die Ursache des Leidens.
Sicher ist, daB fiir eine erfolgreiche Behandlung der Varicen die Er-
weiterung der Venen beseitigt werden muB, weil diese sowohl wie die
schluBunfahigen Klappen einen Riickstrom des ventsen Blutes zur
Folge haben.

Die Aktivierung der infolge der schlechten Blutversorgung er-
schlafften und atrophischen Muskeln mufl daher mit allen Mitteln an-
gestrebt werden. Dies ist oft deshalb schwierig, weil infolge der Venen-
schwiche sich Thrombosen, Phlebitiden und Geschwiire bilden und
die vielfach verordneten Wickelungen, Gummistriimpfe wu. dgl.
unzweckmifig angewandt werden und somit die Muskulatur erst recht
schadigen.

Hier hilft nur die Kompression, welche auch der Heilung des Un-
terschenkelgeschwiirs giinstig ist. Uxna hat fiir diesen Zweck den
Zinkleimverband angegeben, der fiir die Behandlung auch der Folgen
von Krampfadern sich bis heute ausgezeichnet bewibrt hat. Voraus-
setzung fiir einen guten Erfolg ist aber nicht nur die Zusammensetzung
des Leimes, sondern auch das richtige Anlegen des Kompressions-
verbandes. Um seinen Ausbau haben sich CLAseN, HoEMANN, KRUCKEN-
BERG, LANGE, PoRT u. a. grofle Verdienste erworben. Neuerdings hat
vor allem HOHMANN in einer gréBeren Arbeit iiber ,,Fuf und Bein
Entstehung und Behandlung der Krampfadern und des Beingeschwiirs
eingehend beschrieben, so dafl die verschiedenen Methoden der chirur-
gischen, orthopédischen und dermatologischen Behandlung nicht néher
beschrieben werden miissen.

Wir haben die verschiedensten Methoden der permanenten Kom-
pression angewandt und auch von der Klebrobinde und Elastoplast-
binde gute Erfolge gesehen. Unter allen Umstinden mufl bei jeder
Kompressionsmethode die Bildung von Schniirfurchen vermieden wer-
den. Der ganze Verband soll eine gleichméBige elastische Beschaffenheit
haben, nicht zu fest anliegen, aber doch so, daB die Muskulatur im Ver-
band oder richtiger gegen den Verband wirken kann. Ein Festkleben
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der Binden auf der Haut ist dabei gar nicht so sehr zweckmiBig, und
ich habe im Laufe der Zeit Heftpflaster-, Klebro- und vorwiegend
Elastoplastkompressionsverbénde mit der nicht klebenden Seite der
sogar gepuderten Haut angelegt. Die Wirkung dieser Verbinde war
nicht minder gut, wenn der Unterverband mit der klebenden Seite
nach auBlen durch einen dariiber angelegten Verband verstirkt wurde;
dessen Klebeseite mit derjenigen des Unterverbands — Klebeseite auf
Klebeseite — verstiarkt wurde. Bei der Anlegung des Verbandes werden
zirkuldre Touren moglichst vermieden und L#ngs- und Spiraltouren
nach Moglichkeit bevorzugt. Die Erfahrungen von H. FiscaER, daB
auch frische Phlebitiden kein Hindernis fiir eine ambulante Behandlung
darstellen, habe ich mit dieser Behandlung auch machen kénnen, stehe
aber mit Laxe® auf dem Standpunkt, bei Entziindungserscheinungen
ein bis zwei Wochen mit dem Aufstehenlassen des Kranken zu warten.

Zwischen Unterverband und Deckverband schalte ich bei frischen
Phlebitiden proximal und distal von thrombosierten Stellen eine
Druckpelotte aus Filz ein. Bei Unterschenkelgeschwiiren lasse ich
das Geschwiir von dermatologischer Seite mithehandeln, fenstere den
Verband und verweise auf die Vermeidung des Fensterodems, welches
durch bedeckende Klebestreifen (Heftpflaster u. dgl.) zu vermeiden ist.

Sobald die ulcerésen und Entziindungserscheinungen voriiber sind,
beginnt die eigentliche Aktivierung der Muskulatur. Hierzu beniitze
ich in Verbindung mit derartigen Kompressionsverbinden die kine-
tischen Streifenapparate, wie sie zuvor fiir den Knicksenkfull usw. be-
schrieben sind. Auch dann, wenn die Form des FuBes normal ist,
empfinden die ,,Beinleidenden‘ die Unterstiitzung der Muskulatur
sehr wohltuend und werden um so rascher wieder leistungsfahig. Da
die Kompressionsverbinde 6fter revidiert werden miissen, eine gute
Hautpflege und Baden zum mindesten erschweren, und da vielfach ein
héufigerer Wechsel der Verbinde erforderlich ist, gebe ich nach Lage
des Falles einen Streifenapparat zur Aktivierung der Fuf3- und Unter-
schenkelmuskulatur, Ringsstreifen sind hierbei nach Mdéglichkeit zu
vermeiden. Die Spannung der einzelnen Streifen muf} sehr fein dosiert
sein und wird in der Hauptsache durch den Verlauf und Ausdehnung
der Varicen, Thrombosen und die zur Ulceration neigenden Bezirke
bestimmt.

Bei Varicen, denen eine Bewegungsstorung primér zugrunde liegt,
ist die Beseitigung der Funktionsstérung selbstverstdndlich unbedingt
erforderlich. Man verwendet dann strumpfartige, kinetische Apparate,
die moglichst aus einem Stiick bestehen und schniirbar eingerichtet
sind. Eine Durchlochung empfiehlt sich fiir den Anfang meist nicht,
obgleich die Odeme schnell verschwinden. Aber bei noch ungeniigend
arbeitender Muskulatur kann sich an den durchlochten Stellen die

Fuchs, Operationen, 6
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Haut vorwélben und wund werden. Die Schniirung soll nie iiber der
Vene liegen und muB sehr exakt ausgefiihrt werden.

Die technischen Operationen des Oberschenkels.

Fir diese gilt im allgemeinen das iiber den Unterschenkel Gesagte.
Nur miissen wir aus technischen Griinden von einer Anwendung des
kinetischen Hiilsensystems absehen, sobald wir das obere Drittel des
Oberschenkels proximal iiberschreiten. Unsere Methode 148t uns aber
auch dann nicht im Stich. Denn sie gibt uns die Technoplastik mit all
ihren Moglichkeiten:

1. Muskelersatz fiir rasche Kontraktionen,

. Muskelersatz fiir langsame Kontraktionen,

. Muskelverstirkung durch Bildung gleichsinniger Muskeln,

. Muskelabschwichung durch Bildung entgegengesetzt wirkender,
Muskelbremsung :

durch Verkiirzung der Exkursionen,

b) durch Verlangsamung der Geschwindigkeit,

6. Plastik ganz neuer Muskelwirkungen (potentieller Aktionen),

7- Fernwirkungen auf andere Korperteile:

a) zentripetal,

b) zentrifugal,

c¢) in doppelter und vielfacher Richtung (kontralateral usw.j.

Weitere Hilfsmittel bilden die nichtkinetischen Streifenapparate in
Streifen- oder Geristform (Abb.6 und 7), mit denen sich vor allem eine
gute Fixation und Entlastung, aber auch eine Redression — letztere
mittels der Schienen oder der Hiilsen oder auch mit Hilfe der Schienen
und Hiilsen — gut ausfithren 1406t.

Da wir die Streifenapparate auch artikuliert anwenden kénnen, er-
gibt sich eine Fille weiterer Kombinationen, wenn beide Systeme, die
Technoplastik und der nichtkinetische Streifenapparat, miteinander ver-
bunden werden.

Bei Verletzungsfolgen am Schenkelhals (Pseudarthrosen) ist der
Sitzring fir einen Streifenapparat oft nicht zu entbehren.: Wir model-
lieren ihn so, daB wir die beiden exakt anmodellierten Seitenschienen
dorsal durch ein hochkant gestelltes Zwischenstiick der Streifenloch-
schiene verbinden, diesen Metallteil mehrfach mit Filz polstern und mit
Leder tiberziehen. Vor der Polsterung wird die Querverbindung durch
eine oder zwei seitliche Verstrebungen mit den Léngsschienen fest
vernietet.

Kann man auf den Sitzring verzichten, so werden die Querstreifen
der Hiilse bis an das Tuber ischii heraufgefiihrt und nétigenfalls durch
eine Ledersitzfliche als Verlangerung eines Becken- oder Schulter-
gurtes ergénzt.

O O WO
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Sehr gut 146t sich auch eine Entlastung in der Weise durchfiihren,
daB eine bis zur Héhe des Darmbeinkammes oder noch hoher gefiihrte
AuBenschiene mit einem Sitzriemen verbunden wird.

Diese AuBenschiene braucht keineswegs einen Teil des Gehbiigels
darzustellen. Sie kann infolge des sicheren exakten Sitzes unserer
Streifenapparate am oberen Drittel des Unterschenkels angreifen, ja
sogar im Drehpunkt des Kniegelenkes, wenn sie artikuliert mit einem
Knieteil verbunden ist. Am oberen Ende wird entsprechend der Darm-
beinform eine schaufelartige Verbreiterung der AuBenschiene oder
zweler V-férmig auslaufender Schienen gewihlt, an denen ein einfacher
Sitzriemen nach voN BAEYER oder ein nach meinen Angaben sichel-
férmig, konvex nach unten zugeschnittener, wie er zur Stiitzung der
Adductoren dient, direkt oder indirekt befestigt werden kann. Diese
Methode bedeutet nicht mehr und nicht weniger als eine technische
Verlingerung der Oberschenkeldiaphyse, an der das Becken suspendiert
wird. Der Kranke geht dabei auf seinem Bein, welches nicht etwa in
einem Gehbiigel oder Schienenhiilsenapparat nach HEssiNng schwebt
oder extendiert ist. Bei Schenkelhalspseudarthrosen, Coxa vara und
abklingenden Coxitiden hat sich dieses Vorgehen gut bewdhrt und
den Patienten meist sofort ein beschwerdefreies, schénes Gehen er-
moglicht.

Neben der technischen Verlingerung der Diaphyse, an dessen ver-
langertem Ersatz das Becken also aufgehdngt und getragen ist, gibt es
noch als Angriffspunkt fiir den Schenkelhals fiir unsere Technik das
Kniegelenk, indem wir bei Coxa vara unter Umsténden ein temporéres

enu valgum, bei Coxa valga ein therapeutisches Genu valgum bilden,
falls radikale oder palliative Operationen aus irgendeinem Grunde nicht
in Betracht kommen. Wir werden im folgenden Abschnitt iiber die Ge-
lenke noch genauer davon sprechen.

Hier noch ein Wort iiber die Oberschenkelfrakiuren bei Kindern, ins-
besondere Neugeborenen. Gewifl ist die von SCHEDE eingefiihrte Ex-
tension am vertikal suspendierten Bein ein ausgezeichnetes Verfahren,
insbesondere, wenn man neben der Extension noch eine Schiene an-
wendet zur Verhiitung einer Deformitét. Auch bei deform geheilten
Diaphysenbriichen der Siuglinge leistet die ScEHEDEsche Vertikal-
extension im Anschlufl an manuelle Korrekturen gute Dienste; nur mufl
der Verband stets kontrolliert werden. Man kann zwar durch eine
Schiene eine grofiere Dislokation der Fragmente vermeiden, aber nicht
immer verhindern, daf} durch falsche Handhabung des ganzen Verbandes
doch eine Deformierung eintritt. Unter Umsténden kann daher — ins-
besondere bei empfindlicher Haut — eine Vertikalextension mit Schienen-
hiilsenextensionen im Streifenapparat sehr dienlich sein. Dieselbe wird
folgendermafien ausgefiihrt:

6*
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Reposition des Bruches. Moglichst rechtwinklige Stellung des Fulles
und moglichst Streckstellung des Kniegelenks. In dieser Stellung An-

Abb. 62. Extension und Suspension einer Oberschenkelfraktur beim Neugeborenen.
Lederstreifenapparat und Gewichtsextension.

legen eines Lederstreifenapparates proximal bis iiber die Frakturstelle
hinaus. AuBenschiene aus Metall. Fixation und Gegenextension des
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Beckens mit einem nach Art des Sitzriemens an der AuBenschiene an-
gebrachten Lederstreifen. An dem Unterschenkelteil der Hiilse wird
auf jeder Seite ein Ring oder ein Osenziigel aufgeniht, der in eine
Schnur ausliuft. Beide Schniire werden an einem wageartigen Stiick
einer Lochschiene befestigt, von deren Mitte aus der Suspensionszug
weiterfithrt. Die Extension selbst wird durch den Streifenapparat be-
wirkt. Die Suspension beugt der Durchnéssung vor und gestattet es, das
Kind jederzeit aus dem Bettchen oder Wagen herauszunehmen, zu
néhren, zureinigen, ohne daf die Wirkung der Extension beeintriachtigt
wird. Man kann auch Suspension und Extension gleichzeitig mit dem
Streifenapparat ausfithren, hierbei sogar die Schiene entbehren. Nur
mul} dann der Full mindestens bis kurz hinter den Zehen in der Hiilse
gefallt werden. Der Zug darf nie den Ful in SpitzfuBstellung zwingen,
sondern mufl in Richtung des Unterschenkels verlaufen (Abb. 62).

Die technischen Gelenkoperationen der unteren
Extremitiit

finden weitgehende Anwendung als radikale, unterstiitzende und palliative
Eingriffe in den gestérten Gangmechanismus.

Von einem radikalen Eingriff kénnen wir dann sprechen, wenn die
technische Operation

1. eine vollstindige Beseitigung der Bewegungstérung des speziellen
Gelenkes sowohl als auch des gesamten Ganges ermoglicht, und wenn

2. keine Nachbehandlung weiter erforderlich ist als die Kontrolle
der richtigen Anwendung des als Mittler der orthokinetischen MaBnahmen
dienenden Streifenapparates.

Dieser mul} sich zeitlich auswirken, genau wie der Heilungsprozef3
einer aseptisch gesetzten Wunde dem Wirken der Natur unter den von
uns geschaffenen giinstigsten Bedingungen iiberlassen bleibt.

Was fiir die Wunde die ,,Heilung per primam‘* bedeutet, ist fiir das
Gelenk die ,,orthokinetische Ausheilung’® d. h. das Verbleiben in der
Normalfunktion, wie sie durch unsere Behandlung geschaffen werden
kann und durch den kinetischen Effekt beim Tragen des Streifenappa-
rates fortwirkt bis zu dem Zeitpunkt, wo die Muskulatur selbst imstande
ist, die normale Arbeit ohne Fiihrung zu leisten.

Als unferstiitzenden Eingriff bezeichnen wir in diesem Zusammen-
hange die technische Operation, welche innerhalb ein und desselben
Heilplanes den gleichen Zweck erfiillt wie andere auf die Wiederher-
stellung der Gelenkfunktionen abzielende MaBinahmen (Gelenkplastiken,
Muskeltransplantationen usw.). Von einer palliativen fechnischen Ope-
ration reden wir dann, wenn die Bewegungsstérung nur gebessert, auf-
gehalten oder indirekt beeinfluB3t werden kann.
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Inwieweit unsere Eingriffe radikal, unterstiitzend oder palliativ sind,
wird durch den Allgemeinzustand, Zeit und Verlauf etwaiger Grund-
leiden, dann ganz wesentlich durch die Topographie des primir oder
sekundér erkrankten Gelenkes in erster Linie bestimmt. Wichtig ist
auBerdem die Mitbeteiligung anderer Gelenke auf der gleichen oder
kontralateralen Korperseite.

Konstitution, Disposition, Intelligenz, Beruf, Alter, Lebensweise,
Milieu, wirtschaftliche Lage und eine Reihe zu ergriindender Fragen
der ,,Pathologie der Person‘‘ fallen nicht selten entscheidend in die
Wagschale fiir den gesamten Heilplan.

Hier interessiert uns vor allem die Frage, welche Méglichkeiten
eines Eingriffes in den Gelenkorganismus tiberhaupt bestehen und wie
die technische Operation an den verschiedenen Gelenken ausfiihrbar ist.

Wir gehen aus von der Betrachtung der Kniegelenks, weil sich hier die
Verhiltnisse am besten schildern lassen, da wir ihm von allen Seiten
beikommen kénnen.

Technische Operationen des Kniegelenks
gestatten eine Einwirkung auf

A. die Gelenkorgane:

1. Haut, 2. Gelenkkapsel, seitliche Bander, 3. Muskulatur, 4. Gleit-
gewebe, 5. Knochen und Knorpel.

B. die Gelenkfunktion.

Diese kann gestért sein durch einen schlaffen Kapselbandapparat
bei noch normaler Muskulatur. Unsicherheit des Gelenkes ist die Folge.

Aus prophylaktischen und therapeutischen Griinden erwichst uns
hier eine sehr einfache orthokinetische Aufgabe: '

Das Gelenk muB die physiologische Fihrung erhalten, damit nicht
die Muskeln iiberanstrengt werden, ihren Tonus verlieren, ungleich
arbeiten. Damit die Gelenkkapsel und die Binder nicht noch weiter
erschlaffen, damit der Entstehung eines Schlottergelenks vorgebeugt,
das Gelenk vor Traumen geschiitzt wird, die ungeniigende Statik wieder
zu einer normalen wird. Wie fithren wir das Gelenk? .

Wir schaffen supracutan eine grofiere Festigkeit der Kapsel, indem
wir nach Priifung der abnormen Beweglichkeit eine Lederkapsel model-
lieren, welche alle Bewegungen innerhalb der physiologischen Grenzen
zulaBt, aber die pathologischen ausschaltet. Zu diesem Zwecke miissen
die Gelenkkorper genau adaptiert, in ihren Bewegungen gepriift und
in den normalen Bewegungen gefiihrt werden.

Der Muskulatur muf also das gleiche Spiel iiberlassen bleiben wie
zuvor, nur die Kapsel und die Bénder sind zu halten.

Der kiinstliche Kapselverband umfaBt etwa den Bereich der drei
mittleren Lederstreifen nachstehender Abb. 63.
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Fiir die Modellierung legen wir zuerst den mittleren Streifen provi-
sorisch an und lassen aus der leichten Beugestellung, in der wir hier die
Lagerung vornehmen, eine Beugung bis 90 Grad aktiv ausfithren, indem
wir die Gelenkkérper adaptiert halten. Wir merken uns den Drehpunkt
des Gelenkes, die dorsale und ventrale Konfiguration, und modellieren
um den Drehpunkt herum unter Dehnung
und Drehung des Streifens die #uBersten
Grenzen heraus, welche die Gelenkbewe-
gungen einhalten miissen. Die gedehnten
Teile geben spéter nicht mehr nach, wir-
ken also wie eine Summe flichenhaft an-
geordneter Ziigel, wahrend die nichtgedehn-
ten Teile des Leders teils frei, teils fiir den
Faltenwurf aufgespart bleiben.

Nach diesem Prinzip werden etwa die
drei mittleren Streifen bearbeitet. Zuerst
legen wir den mittleren Streifen nach der
endgiiltigen Modellierung an, dann den pro-
ximal von ihm gelegenen ebenfalls nach
genauester Bearbeitung, dann den distalen,
der etwa zur Hilfte modelliert sein muB,
wahrend sein unteres Ende einfach der
groben Form angepafit wird. Das gleiche
ist der Fall bei dem untersten und ober-
sten Querstreifen. Die einzelnen Streifen
sind nunmehr soweit ineinander zu fiithren,
daB eine wirkliche physiologische Bewegung
resultiert. Dann werden die Osenstreifen
angebracht, nochmals die Bewegungen tiber-
priift, alle etwaigen Fehler im Verlauf der
Quer- und Léngsstreifen beseitigt und die
Halteklemmen an den VerschluBstellen
sorgfiltigst abgenommen, um zum Fest-
halten der verschiedenen Streifen ver- ™ Gindﬁisﬁiﬁiﬁ?ﬁrﬂ?;? with-
wendet zu werden. Sind Quer- und Osen-
streifen mit den Klemmen unverschieblich gefaBt, dann werden die
Nihte vorgenommen, Osen angebracht, und der Streifenapparat ist
fertig. Er wird noch durchlocht, gut gepudert und jetzt angelegt (ge-
schniirt).

Ich bezeichne beim Kniestreifenapparat durch eine kleine Marke
die Mitte des oberen Kniescheibenrandes, um einem verkehrten Anlegen
von seiten des Patienten vorzubeugen, da ja die Beibehaltung der ,,Mo-
dellierstellung‘‘ wichtig ist, um ein zu hohes oder zu tiefes Anlegen oder
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eine Drehung des Apparates um die Léngsachse des Beines zu ver-
meiden.

Wird der Streifenapparat nicht richtig angelegt, dann geht die feine
Wirkung verloren, und der Apparat wird verdorben. Er erfiillt in einem
derartigen Fall zwar noch den Zweck einer Bandagierung, wird aber
nie imstande sein, die Kapsel und Bander wirklich zum Schrumpfen
zu bringen. Der richtig modellierte Streifenapparat dagegen hat —
auch bei vielen konstitutionellen Erschlaffungszustinden der Kapsel
und Binder — eine totale und partielle Schrumpfung (letztere in der
gewollten Richtung und Ausbreitung) zur Folge.

Ist der Kapselbandapparat durch einen Zrguf iiberdehnt, so ist
der Zweck unseres Eingriffes zuerst die Beseitigung des Ergusses durch
Kompression, die sich ganz ausgezeichnet mit unserer Methode ermég-
lichen 148t. AuBerlich sieht ein diesem Zwecke dienender Streifen-
apparat ganz &hnlich
aus. Er mufl aber an-
ders modelliert sein und.
anders wirken: die di-
stalen Streifen miissen
gleichméBig gedehntund
den Gelenkkonturen gut
angepallt sein. Der pro-
ximale Teil muf die
Muskulatur bei den Be-
wegungen massierenund
so die Resorption férdern. Die Osenstreifen sind derart anzubringen,
daB sie eine Parallelverschiebung beim Zuriickgehen des Ergusses und
damit eine konstante Wirkung beim Schniiren ergeben. Ein gewisser
Gegendruck in der Kniekehle ist erforderlich, der aber doch so fein
dosiert sein muf}, dafl keinerlei Schidigungen oder Beschwerden in der
Kniekehle entstehen. Hier verlaufen bekanntlich die Geféafie und Nerven
(insbesondere die Vene ist vor Druck zu schiitzen!), und es ist eine alte
Erfabrung, da8 der lateral verlaufende M. biceps femoris sehr empfind-.
lich gegen Druck sein kann. Polsterungen mit Rehleder oder dhnlichem
Masterial sind nicht zu empfehlen oder doch mit Vorsicht zu verwenden.
Jede Naht soll hier vermieden werden, andererseits diirfen etwaige Polste--
rungen nicht rutschen, was ja bei den Bewegungen leicht geschehen kann.
Wir polstern im allgemeinen die Apparate gar nicht, legen hochstens.
bei Empfindlichkeit der Haut (Schwitzen) gegebenenfalls eine Lage
gepuderten Zellstoff fiir die ersten Tage ein.

Abb. 64 gibt ein schematisches Bild eines Kniestreifenapparates zum
Zwecke der Kapselbdnderschrumpfung.

Aus Abb. 65 ist die Anordnung der Streifen eines Knieapparates.

Abb. 64. Knie-Streifenapparat fiir Kapsel-Binderschrumpfung.
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fiir Kompression und Bremsung im Roéntgenbild ersichtlich. (Trau-
matischer Erguf.)

Die Gelenkbremsung hat stets zum Zweck, daB die Beweglichkeit
des Knies nur eingeschrinkt werden soll. Nicht etwa eine Ausschal-
tung der Bewegung. Wo wir diese anstreben, bedienen wir uns der

technischen Verriegelung.

Die technische Verriegelung dient der zeitlichen oder dauernden
Fixierung einer bestimmten Gelenkstellung. Das Hiilsensystem muf}

Abb. 65. Knie-Streifenapparat fiir Kompression eines Ergusses und
Gelenkbremsung.

weich und sicher das Gelenk fassen, und zwar weiter nach oben und
unten. Das Spiel der Muskeln soll mdéglichst wenig beeintréchtigt
werden insbesondere in dem Zeitpunkt, wo eine geniigende Festigkeit
ohne Apparat erreicht ist.

Bei winkliger Gelenkstellung ist fiir lingere Zeit ein lateraler oder
bilateraler Gelenkriegel aus einer Loch-Streifenschiene so an der
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Hiilse anzubringen, dafl ein Nachgeben des Gelenks in unerwiinschter

Richtung unterbleibt. Beim Kniegelenk ist dies die vermehrte

Beugung. Die Verriegelung muB also hinter dem Drehpunkt der

jeweiligen Gelenkstellung liegen, eine Art Verstrebung sein. - Nach
Lage der Falles kann trotz der Fixation
ein kinetisches Hiilsensystem modelliert
werden.

In Abb. 66 ist die laterale Verriegelung
dargestellt.

Der Fall betrifft ein 8%jihriges Mad-
chen, welches an Kniegelenkstuberkulose
litt. Wegen der ungeniigenden Festigkeit
der ossdren Ankylose, die, wie das Ront-
genbild (Abb. 67) zeigt, im unteren Teil
eine Art neues Kniegelenk gebildet hat,
waren trotz jahrelanger Gipsverbinde
immer noch Beschwerden vorhanden. Bei
der Untersuchung fand sich, daB nur
scheinbar eine Ankylose bestand, da in
dem neugebildeten Kniegelenk Beweg-
lichkeit vorhanden und hier eine fibrése
Verwachsung bestand. Es gelang, nach
der ersten Sitzung die Schmerzen zu be-
seitigen und volle Belastung des Beines
zu erzielen. Aus Abb. 67 ersehen wir gleich-
zeitig die Lage beider Riegel bei seitlicher
Betrachtung.

Abb. 68 gibt die in sagittaler Rich-
tung aufgenommene Réntgenaufnahme
des gleichen Falles wieder, zeigt das
ausgezeichnete Anliegen der Hiilse, die
Anordnung der Schniirung und die Lénge
und Lage der Riegel. Der laterale Riegel

Abb. 66. Technische Verriegelung des 1168t genau in der Sagittallinie, der me-
Kniegelenks. diale ist um die Sagittallinie gedreht.
Dadurch erhohte Festigkeit.

Bei sehr fettleibigen Personen, besonders bei groBem Fettansatz
am Knie selbst, mull die Verriegelung der Fization weichen. Man be-
notigt dann einen Streifenapparat, der mindestens bis zu den Knécheln
und andererseits bis zum Trochanter major reicht.

FuB- und Hiiftgelenk kénnen jedoch im allgemeinen frei bleiben,
da die Fixation im Streifenapparat viel sicherer ist als im Hessing oder
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in einem (auch ungepolsterten) Gips. Der Streifenapparat schadigt auch
die Muskulatur kaum; er kann ferner durch die Schniirung stets neu ein-
gestellt werden, wenn er als nichtkinetischer die Muskeln nicht aktiviert.

Abb. 87. Neugebildetes Kniegelenk nach Tuberkulose. Fibrgse Abb. 68. Derselbe Fall,
Ankylose, , Wegen der Flexionsstellung und ungeniigender Festig- sagittale Aufnahme.
keit technische Verriegelung. Seitenansicht im Rontgenbild.

Die technischen Operationen zur Mobilisierung des Kniegelenks

gestatten eine direkte Einwirkung auf das Gelenk. Wir kénnen daher
von diesen Eingriffen weitgehendsten Gebrauch machen zur Beseitigung
von Streck- und Beugecontracturen des Kniegelenks verschiedenster
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Atiologie (die tuberkulssen Contracturen sollen im allgemeinen nicht
mobilisiert werden!).

Es hat sich ferner gezeigt, daf die mit unserer Technik ausfithrbare
Mobilisierung zugleich einen vorbereitenden Akt der unblutigen Be
handlung des Genu valgum und varum bedeutet und fernerhin eine
kausale und unterstiitzende Therapie der Arthritis deformans. Wir
wollen zuerst in das Wesen des Eingriffes eindringen, um ihn verstehen

zu lernen und dann auch fiir andere Zwecke abgrenzen und iibertragen
zu konnen.

Die Anwendung der technischen Operation zum Zwecke einer pri-
mdren Mobilisierung ist dann am Platze, wenn

1. eine Dehnung der ganz oder teilweise geschrumpften Kapsel,
Aufhebung der spastischen Gelenksperre,

. Schmerzbeseitigung,

. Losung von (nichtflichenhaften) Adhésionen,

. Anregung des Gleitgewebes,

6. Aktivierung der Muskulatur
erreicht werden soll.

Dieses Ziel erscheint im ersten Augenblick unerreichbar, liegt aber
so greifbar nahe, daf} ich mich heute wundern muf3, wenn es — richtige
Diagnose, richtige Indikation und vor allem richtige Technik voraus-
gesetzt! — nicht erreicht wird. Und doch steht und fallt der ganze
Erfolg der Contracturbehandlung und einer groBlen Reihe chronischer
Leiden des Kniegelenks mit der Erreichung dieses Zieles!

Fiir den in unserer Technik Geiibten ist es oft in wenigen Tagen,
Stunden, ausnahmsweise in noch kiirzerer Zeit, erreichbar, der Erfolg
0 in die Augen springend, daB kurz nach der ersten Behandlung volle
Beweglichkeit, Belastung und normale, jedoch nicht gleich ausdauernde
Gehfahigkeit eintritt. Neben den auf die Gelenkkapsel wirkenden Ein-
griffen mufl in solchen Fillen eine aktive Wirkung auf die kontrakte
Muskulatur Platz greifen. Besteht die Contractur aber so lange, daf}
die Muskeln erheblich verkiirzt sind, dann 148t sich volle Beweglichkeit
erst in Etappen mit unserem Verfahren erreichen oder nach blutiger
Durchtrennung der hemmenden Sehnen. Die Kapsel selbst scheint
mir ein durchaus tberwindbares Hindernis zu sein.

Sie ist auch der erste und wichtigste Angriffspunkt unserer Therapie.
Wo Extension im Streckverband, im richtig gebauten und richtig an-
gewandten Hessing- Apparat versagten, hat die komplette oder partielle
Dehnung der Kapsel immer noch helfen kénnen. Streng genommen
ist dasjenige, was wir bei der Kapsel anstreben, keine Dehnung, sondern

eine ddematdse Durchirinkung, eine Erweichung und Entfaltung der
Kapsel.

SR TR X
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Wie wichtig und wertvoll fiir die Wiederherstellung der Funktion
gerade die Entfaltung der Kapsel ist, hat chirurgischerseits PAYR be-
wiesen dadurch, daf} er durch Injektionen anésthesierender Fliissigkeiten
unter Druck die Kapsel erweitert, um die gestérte Funktion bei der pri-
méren, idiopathischen Arthritis deformans wieder in Gang zu bringen.
Die durch die Muskeln hervorgerufenen Contracturen beseitigt PAYR
durch Infiltration der Muskeln und der zugehdorigen Nervenbezirke.
Dann erst geht er iiber zu einer mobilisierenden und hyperdmisierenden
Behandlung mit warmen Bédern, Moor, Diathermie, HeiBluft, Wirme-
bestrahlung, Thermalkuren, zur Erzeugung eines ,,kiinstlichen Hydrops
als Ersatz und zur Anregung neuer Gelenkschmiere und zu einer Reihe
diese Therapie unterstiitzender Heilfaktoren.

Wir halten diese konservativ-chirurgische Behandlung PaAyrs
fiir einen ungeheuren Fortschritt in der Therapie einer vielfach zum
Siechtum fiihrenden Erkrankung, der wir bis vor kurzem machtlos
gegeniiberzustehen glaubten, und bei welcher andererseits gewisse
Besserungen nach ungeniigender Therapie als Erfolge angesehen
wurden. Noch aus einem anderen Grunde ist die Behandlungsweise
Payrs wichtig: in der Aufstellung eines klaren, systematischen Heil-
planes.

Dieser Heilplan ist zugleich ein Beweis fiir die Hemmungen, welche
die Gelenkkapsel bietet, deren Uberwindung fiir jede nichtblutige Mobili-
sierung uns als eine conditio sine qua non erscheint.

Wie bringen wir nun die Kapsel zur Entfaltung? Es klingt nahezu
paradox, auf ,supracutanem‘‘ Wege eine Entfaltung von innen heraus
bewerkstelligen zu wollen. Und doch ist dies unserer Technik nicht un-
moglich.

Besteht beispielsweise bei einem in Beugecontractur befindlichen
Kniegelenk ein ErguB, so wird dieser fiir die Mobilisierung nutzbar
gemacht, fehlt derselbe aber, wie dies z. B. bei den ,,Fibroplastikern‘
im Sinne von PAYR der Fall ist, die auf ein Gelenktrauma mit Kapsel-
verdickung, teilweiser Verédung des Kapselschlauches und dadurch
verursachter Bewegungseinschréinkung reagieren, bei denen das Gelenk
deutlich kracht, reibt, durch rigide Muskeln sich gegen jede Bewegung
wehrt, dann schaffen wir quasi ein ,,Reservoir’, eine Art ,kiinstlichen
Hydrops® durch die

technisch-operative Odemisierung.
Die
Odemisierung des Kniegelenks

geschieht in folgender Weise:
1. Anlegen eines gedehnten Lederstreifens zirkulir, unter fester
Spannung, etwa handbreit oberhalb des Gelenkspaltes.
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2. Modellierung eines den Gelenkspalt umgreifenden zirkuldren
Streifens. Dieser muBl an den geschrumpften Stellen der Kapsel ge-
niigend Spielraum lassen und an den der Odemisierung zuginglichen
Stellen aufs duBerste gedehnt sein.

3. Modellierung des zentral davon anzulegenden Ringsstreifens derart,
daB dieser zusammen mit dem mittleren etwa einen querliegenden Halb-
mond bildet, der den oberen Kniescheibenrand locker umschlieBt, und
zwar mit der Konvexitdt nach oben.

4. Fester anliegender erster distaler Streifen.

5. Zweiter distaler Ringsstreifen unter Kompressionswirkung auf
die Muskeln.

6. Jetzt wird zwischen dem erstén zentralen Streifen und dem
obersten, der zunichst abgenommen wird, unter gleicher Spannung
wie bei 5., ein zirkuldrer Streifen angelegt, dann

7. wieder der oberste, wie urspriinglich.

8. Anbringen der Osenstreifen, welche (je nach dem Grade der Beu-
gung) so anzuordnen sind, dal sie seitlich die Kapsel umgrenzen.

9. Nahte, Osen.

Der so fertiggestellte Streifenapparat ist imstande, eine ausgiebige
Durchtrankung der Kapsel innerhalb zwei Stunden hervorzurufen,
er wirkt nach dieser Zeit anidsthesierend, behebt die Schmerzen oft schon
in dieser Zeit, und damit schwindet auch gewéhnlich die spastische
Gelenksperre.

Jetzt, aber nicht frither, kann man mit der eigentlichen Mobili-
sierung beginnen. Hierfiir mufl aber der Streifenapparat anders mo-
delliert sein. Die Osenstreifen miissen von vorn nach hinten auf die
Gegend der Kniescheibe driicken, der untere, hintere Teil der Hiilse
nach vorn unter flichenhaftem Zug in distaler Richtung. Der hintere
und seitliche Teil des oberhalb des Gelenkspaltes gelegenen Apparat-
teiles muB sich nach vorn bewegen. Man kann sich diese Verhéltnisse etwa
an einem Hessing-Apparat oder fiir Subluxationen an der Sektorenschiene
von BRAATZ leicht klarmachen, wenn man sich vorstellt, dal die Re-
dressionswirkung auf ein verschieden elastisches Rohr flaichenhaft verteilt
ist und das Gelenk allseitig umgreift.

Wir haben diese ins einzelne gehende Darstellung wahlen miissen,
damit die Verschiedenheit der Hiilsenwirkung deutlicher fir die Re-
dression in Erscheinung tritt. Damit soll gezeigt sein, daf} fiir jeden
dieser beiden Zwecke ein besonderer Streifenapparat erforderlich wire.

Wir selbst modellieren in der Regel beide Wirkungen in einem Appa-
rat zugleich heraus, der also doppelten Charakter besitzt. Die An-
ordnung der Osenstreifen und der z. T. in zwei Reihen angeordneten
Osen verlangt aber fiir jeden Fall so viel Kunst und Intuition, da8
von der Beschreibung dieser nur ,,umzuschniirender* Streifenapparate
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abgesehen werden muf}. Wer sich in die Technik einleben kann, wird
den Weg hierzu mit der Zeit selbst finden.

Fir die Streckcontracturen liegen die Dinge gewissermafen um-
gekehrt. Selbst unbedeutende Verwachsungen der Patella kénnen
jeden Versuch einer Mobilisierung unméglich machen trotz Odemisierung.
Hier kommt man um eine vorherige, vielfach operative Lésung der

Patella nur selten herum.

Aber auch dann noch bereitet
gerade der Beginn der Bewegungs-
erzeugung allerlei technische Schwie-
rigkeiten, bis die ersten 10 Grade
der Beugung erreicht sind. Man
wihlt daher wohl die Odemisierung
als Vorbereitung, dann aberist ein ar-
tikulierter, das Gelenk frei lassender
Streifenapparat (etwa nach Abb. 5)
erforderlich, an dessen Seiten-

Abb. 69. Nichtkinetischer Streifenapparat fiir Abb. 70. Kinetischer Streifenapparat fir
Flexion. Stahl-Lederkonstruktion mit MOMMSEN- Flexion. Lederkonstruktion mit Kraft-
schen Quengelziigen. fldchen.

schienen kleine Querverstrebungen angebracht werden, die wir mit
MomumsENschen Quengelziigen versehen. Spédter kann man mit einer
,;auf Bewegung abgestimmten® Streifenhiilse auskommen. Die Ode-
misierung soll mindestens 2 Stunden lang téglich durchgefiihrt werden.
Sie ersetzt dann eine Distraktion vollkommen, so daB auf Schienen
verzichtet werden kann, und die Wirkung im Gehen gut erfolgt.
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Aus Abb. 69 ist ein Streifenapparat mit Schiene
und Quengelziigen ersichtlich. Hine kinetische Hiilse
fiir die Beugung sieht &duBerlich ganz so aus wie die
bereits fiir Streckung beschriebene. Die Kraftlinien
sind in die Querstreifen einmodelliert und miissen
nach einem Punkt in der Mitte und hinter der Knie-
kehle konvergieren (Abb. 70).

Die Kinoaufnahmen (Abb. 71) veranschaulichen
die Wirkung des kinetischen Streifenapparates (Er-
gebnis einer technischen Mobilisierung bei alter Tuber-
kulose). Das jetzt bewegliche, schmerzfreie und voll be-
lastungsfihige Kniegelenk war trotz HEssING versteift,
und zwar in starker Flexion; das Bein war im Wachs-
tum erheblich zuriickgeblieben und hochgradig atro-
phisch geworden. Wesentliche Besserung durch den
leichten kinetischen Apparat schon nach wenigen
Wochen. Aufnahmen ein Jahr nach der technischen
Operation.

Besteht ein entziindlicher ErguB, so ist die Odemi-
sierung keineswegs falsch. Man wird zwar mitunter
den Ergull punktieren, und zwar am besten nicht
immer bis zur vélligen Entleerung der durch den
ErguB gedehnten Kapsel. Die Odemisierung schafft
nun wichtige Abwehrstoffe. Die Fiillung der Kapsel
soll natiirlich nicht so hochgradig werden wie der
urspriingliche ErguB. Dann fiithrt sie zu keiner
weiteren Dehnung, sondern gestattet infolge der
Resorption durch die kinetische Wirkung eine phy-
siologische Riickbildung. Kompression kann mit dem
Streifenapparat natiirlich auch ausgefithrt werden
und ist schon durch festeres, dosierbares Schniiren
zu ermoéglichen. Zeit und Art dieser Applikations-
weisen sind sehr verschieden und erfordern viel
Erfahrung zur richtigen Verwendung im einzelnen
Spezialfall.

Die Anregung des Gleitgewebes durch die mit
Streifenapparaten bewirkte Odemisierung der Kapsel
ist von ganz enormer Bedeutung fiir die Wiederher-
stellung der Beweglichkeit.

Nachstehendes Rontgenbild (Abb. 72) stammt
von einer 38jahrigen Patientin und zeigt das Knie-
gelenk in extremer passiver und aktiver Streckstel-
lung. Beugung passiv um 10 Grad weiter, aktiv nicht

Abb. 71. Serie a
Gang mit kinet. Streifen-
apparaten fiir Knieu. FuB.



Abb. 71, Serie b

Gang mit gleichen Apparaten und mit Stiefel zum Ausgleich der Verkiirzung. Tiefere Kniebeuge
und Erheben aus derselben.

Fuchs, Operationen. 7



Abb. 71, Serie ¢

Gang Kniebeugen Drehung um das voll
belastete Knie

Bewegungen und Belastung des Beines nach einem Jahre. Streifenapparate und Stiefel sind
weggelassen. Ambulante Behandlung wird fortgesetzt.
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moglich, da die Muskeln das Gelenk in der aufgenommenen Streck-
stellung krampfhaft fixiert halten.

Patientin wird chirurgischerseits zur Behandlung tiberwiesen. Vor
8 Jahren Gelenksrheumatismus mit Erguf3 im linken Knie und linken:
FuBigelenk. Als Folgeerscheinung blieb nahezu vollstindige Ver-
steifung des Knies zuriick. Ein Jahr nach der Erkrankung war in
Narkose eine gewaltsame Streckung gemacht worden. AnschlieBend
Béderkuren.

Spéater wurde auch Beugung in Narkose vorgenommen, nach einem
weiteren halben Jahre wieder, da sich der Zustand angeblich nur wenig
gebessert hatte. Nachbehandlung mit Béadern, Massage des Gelenks
in Wiesbaden.

Danach Erleichterung. In den letzten Jahren viel Beschwerden,
zeitweise hochgradige Schmerzen, Gelenk ist nahezu versteift.

Untersuchung ergibt nichts Besonderes von seiten des Allgemein-
zustandes. Linkes Kniegelenk wird in der aus dem Réntgenbild er-
sichtlichen Stellung fixiert gehalten, kann nur passiv unter Beschwerden
vorsichtig um 10 Grad weiter gebeugt werden. Quadriceps atrophisch,
ebenso Adductoren.

Behandlung: 28. Mai 1926. Redression bis zur extremen schmerz-
freien Beugung. Anmodellierung eines Streifenapparates fiir Ode-
misierung und fiir aktive Beugung. Einstellung auf Odemisierung.
Nach 2 Stunden Umschniiren auf Bewegung.

Patientin verspiirte inzwischen groBle Erleichterung, kann jetzt
schmerzfrei gehen. Soll 2 Stunden téglich 6demisieren, nachts Apparat
ablegen.

10. Juni 1926. Inzwischen nur Miidigkeit, keine Schmerzen. Knie
kann jetzt um 15 Grad weiter als zur urspriinglich passiven Beugung
aktiv gebeugt werden. Einstellung des Streifenapparates auf Streckung.

8. Juli 1926. Streckung hat Fortschritte gemacht, ist so weit moglich,
bis der vordere Rand der Tibia an der angewachsenen Patella anstoBt.
Die Beugung gelingt im Stehen und Sitzen bis zu der am 10. Jum
erreichten Stellung aktiv ohne Schmerzen.

18. Oktober 1926. War inzwischen beschwerdefrei, hat weitere
Fortschritte in Beugung gemacht, Streckung wie am 8. Juli.

Zu einer Operation hatte sich Patient urspriinglich nicht entschlieBSen
kénnen. Es wire auch wohl nur eine Plastik des Gelenks in Betracht
gekommen. Mit dem erreichten Resultat waren Patient und der iiber-
weisende Arzt zufrieden, da die Schmerzen verschwanden und die
Beweglichkeit ‘relativ gut wurde. Trégt noch Apparat, kann aber
auch schon ohne denselben gut, beschwerdefrei und ausdauernd gehen.

Nachuntersuchung Ende April 1927 ergab nahezu vollstindige
Wiederherstellung der Funktion bei absoluter Schmerzfreiheit.

7%
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Solche Fille, bei welchen nur von einer Plastik des Gelenks (und
auch hier nur bei geiibter Hand) ein Erfolg erwartet werden konnte,
aber dieselbe aus irgendwelchen Griinden nicht ausfiihrbar war, geben
mit Hilfe der technischen Eingriffe in den Gelenkkomplex (insbesondere
Kapselentfaltung und Anregung des Gleitgewebes) noch recht erfreu-

Abb. 72. Traumatische Arthritis deformans nach Brisement forcé. Patella mit dem Ober-
schenkel fest verwachsen. Durch orthokinetische Behandlung unter nahezu volliger Wieder-
herstellung der Beweglichkeit geheilt. Ausdauerndes, schmerzfreies Gehen.

liche, schnell greifbare Resultate, wie ich noch 6fter feststellen konnte,
z. T. an scheinbar noch viel aussichtsloseren Féllen. Wichtig fiir den
Erfolg ist richtige Technik, aber auch die Intelligenz und Zuverlassigkeit
der Kranken im Einhalten der Vorschriften fiir den jeweils verschiedenen
Gebrauch des Streifenapparates.

Die mit Odemisierung verbundene fechnische Operation zur Mobili-
sierung des Kniegelenks ist ein fast gefahrloser Eingriff und ganz ent-
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schieden dem ,,Brisement forcé‘ vorzuziehen. Letzteres lehne ich fiir
das Kniegelenk heute vollstindig ab, da die gewaltsame Beseitigung
der Contractur keineswegs ein harmloses Eingreifen bedeutet und voller
Gefahren und Tiicken ist. Wenn ich auch selbst keine iiblen Zufille
damit erlebt habe, so finden sich doch in der Literatur Fille, bei denen
im AnschluB an das Brisement forcé:

Riickfille von Entziindungen und Allgemeinleiden,

Fettembolien,

Zerreiflungen der Gefile,

Lahmungen,

Oberschenkelfrakturen,

Subluxation der Tibia,

Intraartikulire Frakturen
vorgekommen sind.

Dazu kommt die lange Zeitdauer der Nachbehandlung in den gliick-
lich verlaufenen Féllen.

All diese Nachteile lassen sich bei richtiger Technik der technischen.
Operation vermeiden. Das Schlimmste, was passieren kann, ist bei
richtiger Indikation, richtiger Ausfithrung und gewissenhafter An-
wendung des Apparates das Ausbleiben der Beweglichkeit. Die Schmer-
zen sind durch die Odemisierung so gut wie immer zu beseitigen. Daf
natiirlich bei falscher Technik auch Subluxationen zu befiirchten sind,
soll nicht bestritten werden.

DaBl unser Verfahren sich fiir die Nachbehandlung der Fille, bei
denen mit oder ohne Erfolg ein Brisement forcé gemacht wurde, eignet,
haben wir bereits gesehen.

Gegeniiber der Gelenkplastik hat es den Nachteil einer nicht immer
vollkommenen Beseitigung der Bewegungsstorung, aber als palliativer
Eingriff wieder den Vorzug der geringeren Gefahr, der raschen Beseiti-
gung der Schmerzen, der schnellsten Wiederherstellung der Arbeits-
und Erwerbsfahigkeit. ,

Andererseits erspart die technische Operation — mit und ohne Ode-
misierung — sehr viel Zeit, Kosten und eine langwierige Nachbehandlung,
wenn sie als unterstiitzender Eingriff nach der Operation die ,,ganze
oder fast komplette Nachbehandlung‘* vertritt.

Die Odemisierung in Verbindung mit der technischen Operation,
sei es in Form der muskuldren Transformation, sei es als Redressions-
wirkung allein, hat sich mir bestens bewdhrt in der Behandlung des

Genu valgum, des sogenannten X-Beines, und des

Genu varum oder O-Beines.

In beiden Fiallen gehe ich von dem Gedankengang aus, daf die
Entfaltung der Kapsel als erstes Objekt der Behandlung in Angriff
genommen werden soll. Als Begriindung dieses Vorgehens, welches
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zuerst frappiert, mufl in Erwigung gezogen werden, dafl sowohl fiir
das Genu valgum als auch fir das Genu varum eine Ungleichheit des
Kapselbandapparates primidr oder sekundér als eine der Ursachen
der ,,funktionellen Deformitét* vorhanden ist. Gewil lassen sich durch
andere konservative als auch durch blutige und unblutige MaBnahmen
diese Verhidltnisse dndern. Es soll auch nicht gesagt sein, daBl diese
MafBnahmen nicht gut wiren. Jedoch ist und bleibt die Beschaffenheit
der Kapsel und der Bénder von fundamentaler Bedeutung fiir eine gute
Gelenkfunktion und fiir die weitere Erhaltung derselben.

Die Wiederherstellung dieser Gelenkteile und der Harmonie der
Muskelaktion ist fiir unsere Behandlungsweise von enormer Tragweite,
gleichgiiltig ob es sich um eine technische Operation radikaler, unter-
stiitzender oder palliativer Art handelt.

Wir miissen hier die durch das Genu valgum hervorgerufenen Er-
scheinungen kurz schildern:

Das Genu valgum ist auch dem Laien erkenntlich durch die beim
Stehen und Gehen abnorme duBlere Gestalt des Beines, bei dem Ober-
und Unterschenkel einen nach auflen offenen Winkel bilden. Besteht
die Formverinderung an beiden Beinén, so scheint beim stehenden
Trager der Deformitat der Unterschenkel des linken Beines gewisser-
mafen die Verlingerung des rechten Oberschenkels und umgekehrt der
rechte Unterschenkel die Verlingerung des linken Oberschenkels —
als Linie gedacht — darzustellen. Es entsteht so eine Uberkreuzung
der Linien in Gestalt eines X. Daher der Name.

Ist das Genu valgum nur einseitig, so entsteht die Figur eines K.
Nun kommen aber auch Fille vor, bei denen auf der einen Seite ein
Genu valgum, auf der anderen das entgegengesetzte Bild des Genu
varum vorhanden ist. Dadurch gleicht sich oft die durch das X-Bein
verursachte Verkiirzung aus, welche sonst entweder durch eine gleich-
seitige Beckensenkung und eine krankseitig-konvexe Verbiegung der
Wirbelsdule oder durch einen ausgleichenden ,,Spann-Streckfui*‘ kom-
pensiert wird.

Wir sehen daraus, wie die Haltung des ganzen Kérpers weitgehend
durch die Gestaltsverinderung des Kniegelenks beeinfluBt wird. Noch
mehr treten die Stérungen in Erscheinung bei Bewegung des Korpers
im Gehen. Der gute Beobachter wird auch als Nichtarzt ein Verschwinden
des X-Beines in bestimmten Bewegungsphasen des Kniegelenks er-
kennen.

Besteht das Genu valgum doppelseitig, so macht es mehr oder minder
grofle Beschwerden schon allein dadurch, daBf beim Gehen die Knie
leicht aneinander stoBen. Diesem Ubelstand suchen die Triger der
Storung durch Spreizen der Beine und AuBendrehung derselben im
Hiiftgelenk entgegenzuwirken. Dadurch wird aber der Schaden meist
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-nur noch schlimmer. Insbesondere im Entstehungsstadium des Leidens

wird die KnicksenkfuBBbildung begiinstigt, welche allerdings spéter
in die entgegengesetzte Stellung tibergeht, wodurch eine gewisse Kom-
pensation, aber keine Besserung eintritt.

Nun ist das Kniegelenk keineswegs selbst immer der primére Sitz
des Leidens; Ober- und Unterschenkel kénnen auBerhalb des Gelenk-
bereichs Verkriimmungen aufweisen. Man wird daher je nach dem Aus-
fall des Rontgenbefundes an Ort und Stelle eine Korrektur vorzunehmen
trachten. Hierfiir eignen sich vorwiegend die blutigen Operations-
verfahren, auf welche hier nicht néher eingegangen werden soll. Das
Etappenredressement wird nur noch wenig geiibt wegen der Befiirchtung
eines Schlottergelenks, aus dem gleichen Grunde auch die insbhesondere
von italienischen Orthopéden empfohlene Epiphysiolyse.

Diese erstere Befiirchtung hat sich bei der vorsichtigen Entfaltung der
Kapsel als unbegriindet herausgestellt. Es hat sich sogar als Notwendig-
keit erwiesen, auf dem von uns beschrittenen Wege die Kapsel zuerst
nachgiebig zu machen. Selbstverstindlich wird dann kein gewaltsames,
auch kein Etappenredressement angeschlossen, sondern eine physio-
logische Fiihrung des Gelenks unter feinster Dosierung einer ,,segmen-
tdren Redression’‘, wie man am besten unsere Korrektur bezeichnen
kann. Dadurch wird einer Uberdehnung des medialen Ligamentes
und auch des hinteren Kapselteils vorgebeugt. Diese Einstellung
auf richtige Bewegung ist nur mdglich bei Vorbereitung von Kapsel
und Béandern auf die neugeschaffenen Bewegungs- und Wachstums-
bedingungen.

Wir stellen diese Bedingungen anfangs téglich her durch den gleich-
zeitig auf die Odemisierung einzustellenden Streifenapparat, der ,,auf
Bewegung abgestimmt werden mufl. Das Kniegelenk wird also nicht
steif gestellt, hochstens bei erheblichen Stérungen in der ersten Zeit ge-
bremst. In leichteren Fillen kommt man meistens mit einer 2 Wochen
lang téglich bis zu zwei Stunden einwirkenden Odemisierung aus. In
der iibrigen Zeit 146t man die Kinder — um solche handelt es sich ja
meistens bei der radikalen technischen Operation — moglichst viel
herumgehen. Man kann dies um so unbedenklicher tun und soll es sogar
tun, wenn gleichzeitig orthokinetisch auf die Kriftigung der Adduc-
toren eingewirkt wird. Dann 148t sich das von J. WoLFF angestrebte
Ziel iiber den Weg der ,,muskuldren Transformation‘ erreichen. Ganz
besonders gut eignen sich als Behandlungsobjekte diejenigen Fille,
bei denen nach BADE u. a. als Grundleiden eine exsudative Diathese
besteht und welche LANGE als ,,lockere X-Beine“ und PREISER als
Wackelbeine bezeichnet.

Wir versuchen in derartigen Fillen zuerst vom Fulle aus eine bessere
Einstellung auf die Kniebewegungen zu erreichen, mit der man mit-
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unter auskommen kann: Korrektur, meist Uberkorrektur des gleich--
zeitig vorhandenen KnicksenkfuBes.

Besteht aber neben dem Genu valgum auch eine Abweichung im
Sinne des Genu recurvatum, so ist nach unseren Erfahrungen unbedingt
die Korrektur der gesamten Gehstérung erforderlich, wenn man griind-
lich und nicht scheinbar helfen will, also: orthokinetische Behandlung
der Fiile und des Kniegelenks. Die Behandlung kann in einer Sitzung
ausgefithrt werden. Was damit erreicht wird, fallt intelligenten Eltern
und jedem Fremden, der ein solches Kind zuvor gesehen und die unter
den Striimpfen zu tragenden Apparate nicht bemerkt, sofort an der
Munterkeit der Kinder, an der Sicherheit und Behendigkeit der Loko-
motion auf. Nachtslassen wir die Apparate ablegen. Eine andere als eine
etwaige Allgemeinbehandlung der Rachitis usw. fiihren wir nicht durch.
Dagegen bediirfen die Streifenapparate der Regulierung auf weitere Fort-
schritte der Bewegung und des Wachstums. Kontrollen der vorgeschrie-
benen Anwendungsweise der Apparate sind fiir das gute Gelingen nicht
zu entbehren. Dann aber darf man durchaus gute Resultate erwarten
und mit vollem Recht diese Behandlungsweise als die schonendste,
wirtschaftlichste und sicherste bezeichnen wegen ihrer einheitlichen,
orthokinetischen und orthoplastischen Eigenschaften.

Bei vorhandenem Schlottergelenk wird das Genu valgum anfangs nur
mit Gelenkbremsung behandelt, und zwar so lange, bis die rein statischen
Beschwerden verschwunden sind. Indes hat sich eine zeitweise Ode-
misierung des Gelenks durchaus nicht als nachteilig erwiesen, da die
Anregung der Gelenkfunktion iiberhaupt dadurch eine Férderung
erfahrt. Wodurch dieselbe erfolgt, wire sehr wissenswert und experi-
mentell noch festzustellen. Tatsache ist jedenfalls, daB eine technische
Einwirkung auf die zeitweise 6demisierte Kapsel in Verbindung mit
der Regulierung der Muskelaktion normale Verhaltnisse wiederher-
zustellen vermag. ’

Da wir direkt am Gelenk eingreifen, lassen sich die meist illusorischen
AuBenschienen ohnedies entbehren, die iiberhaupt nur in Verbindung
mit einem Beckenkorb die AuBenrotation verhindern konnen, aber dann
doch ziemlich schwer und lastig werden.

Das Genu valgum der Erwachsenen, bei denen nicht selten hochgradige
Gehstorungen bestehen, ist nicht minder aussichtsreich fir die intra-
artikuldre technische Therapie, wenn die Operation — und nur diese
kann hier volle Abhilfe schaffen — kontraindiziert ist oder nicht be-
willigt wird. Selbstverstindlich darf man schon bei mittleren Graden
nicht einen raschen und vollen Ausgleich der Form erwarten. Aber wir
kénnen die Ausdauer des Stehens und Gehens doch nennenswert heben
und arthritische Prozesse giinstig beeinflussen. Fiir die Diagnostik
zu unserer Therapie sind vor allem die im belasteten Zustand aufgenom-
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menen Rontgenaufnahmen wichtig und die Feststellung derjenigen Be-
wegungsphasen, welche schmerzhaft sind. Abb. 73 zeigt ein derartiges,
im Stehen aufgenommenes Réntgenbild eines #lteren Patienten, der
sich nicht zu einem operativen Eingriff entschlieBen konnte, da er sich
lingst an seine X-Beine gewshnt hatte. Gegen die durch die Arthritis
verursachten Beschwerden erwies sich die Behandlung mit Odemisierung
und Gelenkbremsung als recht brauchbar und beseitigte die Schmerzen
in kurzer Zeit. Gehen und Stehen wurden so ausdauernd, daB er seinem
Beruf als Bécker innerhalb 3 Wochen wieder voll und ausdauernd nach-
kommen konnte.

Abb. 78. Hochgradige X-Beine eines ilteren, sehr korpulenten Bickers. ‘Wiederherstellung der Er-
werbsfihigkeit und véllige Beseitigung der Beschwerden durch intraartikulire technische Therapie.

Wenn nur irgend méglich, soll man in solchen Féllen die blutige
Operation empfehlen, aber wo sie aus vitaler Indikation nicht am Platze
ist, lieber ,,technisch niitzen als blutig schaden*‘.

Die Behandlung des

Genu varum
ergibt sich im groBlen und ganzen aus den soeben erwihnten Richi-
linien.

Bei rachitischen Kindern sehen wir die Formveranderung oft unter
entsprechender Allgemeintherapie bis auf kleine Schonheitsfehler aus-
heilen. Eine ausgesprochene lokale Behandlung braucht nur ausnahms-
weise am Gelenk selbst zu erfolgen. Meist ist der ganze Unterschenkel,
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weniger haufig auch der ganze Oberschenkel an der Verkriimmung
beteiligt. Starkere Deformierungen behandelt man am besten mit ganzen
kinetischen Hiilsen, die das Gelenk mit einbeziehen, wie wir dies zuvor
beiden Verkriimmungen des Unterschenkels gesehen haben (vgl. Abb.61).

Abb. 74, Genu varum nach Sequestrotomie. Wackelknie, Behinderung der Beugung.
In wenigen Tagen Beseitigung der Beschwerden durch Kkinetischen Streifenapparat.
Odemisierung und Fiihrung des Gelenks.

Anders bei Erwachsenen in Fallen von deformierender Arthropathie
(AXHAUSEN), von traumatischen und entziindlichen Formen des genu
varum.

Hier ist der intraartikuldre Eingriff der gegebene, insbesondere wenn
die eigentliche Deformitét im oberen Teile der Tibia ihren Sitz hat.

Abb. 74 und 75 zeigen ein derartiges Genu varum nach einer lingere
Zeit zuriickliegenden Sequestrotomie der Tibia.
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Der 20jahrige Patient litt an erheblichen Schmerzen und Bewegungs-
storung des Gelenks infolge des Wackelknies und Behinderung der
Beugung. Die Verkriimmung selbst storte ihn wenig. Durch intra-
artikuléren Eingriff (Odemisierung und Fiihrung des Gelenkes mit einem

Abb. 75. Derselbe Fall. Seitliche Aufnahme.

kinetischen Streifenapparat) konnten die Beschwerden in wenigen Tagen
beseitigt und die Erwerbsfédhigkeit wieder hergestellt werden. An dem
Streifenapparat wurde aullen eine kosmetische Verkleidung angebracht,
so dafl der Faltenwurf der Hose genau der gesunden Seite entsprach
und nichts mehr von der Deformierung zu erkennen war.

Meist sind es die sekunddren Gelenkverdnderungen, bei denen der in-
traartikulire Eingriff in Betracht kommt und selbst nach der Korrek-
tur der Deformitit (Osteotomie, Osteoklase) kaum entbehrt werden kann,
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Die paralytischen Formen des Genu varum und valgum finden
spaterhin ihre Besprechung.

Wir wollen hier noch einen allgemeinen Grundsatz erwéhnen, der
uns bei jeder Art von Schlottergelenk des Knies, sei es im Sinne des
Genu valgum, varum oder recurvatum, in den therapeutischen Maf-
nahmen geleitet hat. Es ist dies die Adaption der Gelenkkorper, die wir
kurz als eine Art ,,mobiler Fixation‘ bezeichnen kénnen. Wir verhiiten
Kier durch eine vorherige Adaptierung der Gelenkflachen und ,,Abstim-
mung des Streifenapparates auf Bewegung® ein Schlingern und heben
so falsche Gelenkbewegungen, mégen sie in sagittaler, frontaler oder in
jeder anderen Ebene des Raumes erfolgen, durch eine genau dosierte
rohrartige Fithrung auf.

So miissen beim Genu recurvatum, bei dem die Gelenkflichen des
gestreckten Knies hinter der Belastungslinie des Korpers liegen, so
daB ein nach vorne offener Winkel von Ober- und Unterschenkel ent-
steht, die zu starken Riickwirtsbewegungen gebremst werden. Bei den
paralytischen Formen geschieht dies durch Abschwichung der Exten-
soren und muskulire Transformation auf die Beuger.

Das Genu recurvatum der Tabiker kann in den Anfangsstadien
analog behandelt werden. Ist die Arthropathie sehr fortgeschritten,
dann kommt eine einseitige technische Arthrodese in Frage. Bei den
schweren Formen kann den Kranken durch einen Stahl-Leder-Streifen-
apparat viel geniitzt werden, der das Gelenk mit einbeziehen soll. Der
exakte Sitz und die Leichtigkeit dieser Apparate bringt fiir die Trager
viel Erleichterung mit sich, allerdings erfordert die Schniirung grofere
Sorgfalt als beim Hessing-Apparat.

Bei den

Frakturen der Kniescheibe

wird man selbstverstindlich die Kontinuitdtstrennung nach chirur-
gischen Prinzipien zu heilen versuchen. Die Besprechung der einzelnen
Frakturformen und deren Behandlung gehort nicht hierher. Wohl aber
stellen die nicht geheilten Fille ein wichtiges Objekt der oft micht
leichten orthopadischen Behandlung dar. Zu beseitigen ist der Aus-
fall der aktiven Streckung des Unterschenkels, der bei groBerer Distanz
der nicht verheilten Fragmente restiert. Bei geringer Entfernung der-
selben kann eine gewisse Streckmdglichkeit noch erhalten sein. Dagegen
geniigt die Kraft nicht mehr, um einen Widerstand zu tiberwinden.

Solch leichte Fille, bei denen eine Pseudarthrose eingetreten ist
und welche aus irgendeinem Grunde nicht operativ geheilt werden
konhen, lassen sich in dhnlicher Weise behandeln, wie wir fechnisch
operativ die myogene Beugecontractur versorgen.

Besteht eine erhebliche Distanz, so miissen wir anders vorgehen.
Vor lingerer Zeit hatte ich Gelegenheit, eine Pseudarthrose dieser Art
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zu behandeln, bei der es sich um einen nicht verheilten Querbruch
in der Mitte der Kniescheibe handelte. Die Diastase betrug zwei Quer-
finger. Eine Operation kam aus Griinden des Allgemeinbefindens nicht
in Betracht. Ich adaptierte die beiden Teile der Kniescheibe, so gut
dies eben wegen der starken Verkiirzung des Quadriceps moglich war,
und konnte sie zunichst auf einen Querfinger Entfernung bei voéllig
gestrecktem Knie einander néhern. Dann wurden die beiden Teile
mittels Querstreifen in situ fixiert, ein kinetischer Streifenapparat
hergestellt derart, dafler in seiner Schniirung lingsovaldie beiden Halften
der Kniescheibe fafite und ihre Mitbewegung ohne Verdnderung der
Distanz ermdoglichte. Der Patient, welcher zuvor nur miithsam mit
Stock gehen konnte, war sofort imstande, flott und unauffalligzu gehen.
Abends tanzte er. Die weitere Beobachtung ergab, dafi er das Knie auch
vollkommen beugen und sich aus tiefer Kniebeuge ohne Beniitzung der
gesunden Seite aufrichten konnte. Diese Leistung war um soerstaunlicher
wegen des betriachtlichen Kérpergewichts und der starken Korpulenz.

Uber die

technische Behandlung der habituellen Luxation der Kniescheibe
welche auch Gegenstand orthopéddischer Behandlung werden kann,
um so mehr wenn man die Indikationen von BADE beriicksichtigt,
fehlt mir leider die praktische Erfahrung. Bapk hélt die Operation
nur fir gerechtfertigt, wenn trotz Reposition grofie Gehbeschwerden,
betréchtliche Einbufle der Erwerbsfahigkeit und erhebliche psychische
Beeintriachtigung bestehen.

Immerhin ergeben sich trotz des Mangels praktischer Erfahrung
iiber die Patellarluxation aus der Therapie der Fraktur bzw. Pseud-
arthrose der Kniescheibe eine Reihe von Gesichtspunkten, welche
notigenfalls verwertbar erscheinen.

Die technische Operation der Meniscusverletzungen
kann in einer Reihe von Fillen vollsténdig zum Ziele fithren und die
blutige entbehrlich machen. Die Odemisierung sollte auf alle Fille
versucht werden, ehe man sich zu einer Eréffnung des Gelenks ent-
schlieBt. Ich habe verschiedene Félle unter technischer Therapie aus-
heilen sehen, in anderen war die blutige Operation nicht zu umgehen.

Die technischen Operationen des FuBgelenks

ermoglichen uns nicht minder griindliche Einwirkung wie am Knie

A. auf die Gelenkorgane,

B. auf die Funktion.

Da das Gelenk sehr leicht zugénglich ist, kénnen wir

Gelenkbremsungen,

Verriegelunyg,

Fixation,
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Verstrebung nach den aus dem Vorhergehenden bekannten Regeln
ohne Schwierigkeiten ausfiithren.

Die Technik der Odemisierung braucht nicht nochmals eingehend
dargestellt zu werden. Sie ist von Bedeutung fiir jegliche Art der
Mobilisierung, mag als hemmender Faktor der Schmerz, mégen Ent-
ziindungserscheinungen oder mechanische Irritationen bei enger oder
weiter Kapsel in Betracht kommen.

So kénnen bei schlaffer Kapsel und ungentigendem Halt der Liga-
mente neben den Miidigkeitsbeschwerden dauernd regelrechte Schmerzen
infolge der mechanischen Reizzustdnde bestehen. Gegen die letzteren
hilft die Odemisierung, wihrend die Schlaffheit der Gewebe durch exakte
Fithrung des Gelenks — am besten durch einen hinter den Zehen
beginnenden und bis iiber die Knéchel reichenden kinetischen Streifen-
apparat — behoben und der Kapsel-Bandapparat mit der Zeit zum
Schrumpfen gebracht werden kann. In einer grofen Anzahl der Falle
konnte diese Wirkung gewdhnlich innerhalb dreier Monate festgestellt
werden, in anderen hinwiederum blieb sie aus. Im allgemeinen waren es
vorwiegend Hypoplastiker und Lymphatiker, bei denen die Festigkeit
derart geniigend wurde, dall man vom Tragen irgendwelcher Apparate
(auch einfacher Einlagen) nach dieser Zeit absehen konnte. Fragen der
Konstitutionspathologie der Gelenke, wie sie neuerdings in einer grund-
legenden Arbeit von PayRr aufgestellt wurden, scheinen hierbei eine ent-
scheidende Rolle zu spielen. Die Palpation der Kapsel 148t mitunter
gewisse prognostische Schliisse zu, wenn eine gewisse Derbheit an anderen
Gelenkkapseln (Kniegelenk) konstatiert werden kann, und wir den
Kapselbianderapparat des FuBigelenks nur partiell itberdehnt finden.

Bei traumatischen Ergiissen ist neben der Odemisierung, welche nur
der Beseitigung der Schmerzen und der Anregung des Gleitgewebes
zu dienen hat, dieKompression unentbehrlich. Oedemisierung und Kom-
pression zusammen bzw. alternierend geben so ausgezeichnete Re-
sultate, daB innerhalb von ein bis zwei Tagen ein véllig schmerzfreies
Gehen erreicht wird. Eine weitere Behandlung als die erwahnte habe
ich in Fallen von traumatischem ErguB nie nétig gehabt. ' In einem
Falle konnte ich einen Patienten, der eine Woche lang sich miithsam
herumschleppte, schon am Tage nach der Behandlung zum FuBball-
spielen schicken, ohne daf} die geringste Storung der Heilung einge-
treten war, in einem anderen machte ein Skilehrer vierzehn Tage nach
der frischen Verletzung, die noch mit einem Abril des Tuberisitas des
Metatarsale V kombiniert war, ein Skirennen mit und kam mit dem
zweiten Preis zuriick. Beide Male erfolgte glatte, restlose Heilung.
Dies nur als Beispiel fiir den Heilverlauf der zahlreichen Formen des
traumatischen Ergusses, bei denen ich nie anders vorging und keine
weiteren Behandlungsmethoden anzuwenden brauchte.
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Die Therapie der posttraumatischen Arthritis gestaltet sich im wesent-
lichen nicht viel anders, nur wird man Béder und dergleichen MaBinahmen
ergénzend heranziehen, um die gestorte Funktion rascher wiederher-
zustellen. Fiir den Wiederbeginn der Gelenkarbeit ist die Odemisierung
des FuBgelenks ein so ausgezeichnet schmerzstillendes und die Funktion
unterstiitzendes Mittel, daB weitere MafBnahmen hierfiir bei der An-
wendung unserer Technik nie erforderlich waren und lediglich die ,,Ab-
stimmung des Streifenapparates auf Bewegung‘ in Anwendung gebracht
wurde.

Die Herstellung des Streifenapparates ergibt sich aus den fritheren
Beschreibungen der technischen Operationen des FuBles, dessen Bewegungs-
stérung jeweils fiir die Konstruktion bestimmend ist. Mitunter, bei ein-
fachen leichten Fillen, wenden wir einen Streifenapparat an, dessen
Bau aus Abb. 76 hervorgeht.

Abb. 76. Streifenapparat fiir leichte Fille von Arthritis deformans des FuBgelenks.

Die der Odemisierung dienenden Osen sind auf der Abbildung ver-
deckt durch einen besonderen Kompressionstreifen, der in die Schniirung
einbezogen wird.

Andere Formen der Arthritis erfordern noch besondere Behand-
lung neben der technischen. Auch hier ist auf Wiederherstellung der
Form, d. h. auf die genaueste Adaptierung der Gelenkflichen des Talo-
cruralgelenks, groler Wert zu legen, weniger wichtig ist die vollkommene
Restitution des Gewoélbes, von denen nur das Quergewélbe genauester
Wiederherstellung bedarf.

Die fiir die Restitution der Gelenkbewegung so wertvolle Ode-
misierung 148t uns wegen der technischen Schwierigkeiten im Stich

beim Grofzehengrundgelenk und den iibrigen Metatarsophalangeal-
gelenken.



112 Die technischen Gelenkoperationen der unteren Extremitit.

Wir miissen daher auf eine Wiederherstellung der Beweglichkeit
mittels technischer Eingriffe verzichten und andere Moglichkeiten
heranziehen.

Mitunter ist jedoch eine Versteifung gerade des GroBzehengrund-
gelenks den Patienten nicht unerwiinscht, weil sie von quélenden
Schmerzen auf diese Weise am schnellsten erl6st sind und nicht minder
schnell ihre volle Gehféhigkeit erlangen.

Bei der Arthritis deformans des GroBzehengrundgelenks herrscht ohne-
dies eine Neigung zur Gelenksteife. Wir finden folgendes Bild, wie es Hom-
MANN ausfiihrlicher beschrieben hat : Klagen iiber Schmerzen, vorwiegend
auf der Dorsalseite, mitunter auch der Plantarseite des Gelenks. In
hochgradigen Fillen erhebliche EinbuBe der Gehfahigkeit, die besonders
beim Treppen- und Bergabwirtsgehen schmerzhaft wird. Tanzen und
Zehenstand sind meist unmdoglich.

AuBerlich fillt eine kamm- oder leistenférmige Verdickung des
Gelenks auf der Dorsalseite auf. Von den Bewegungen sind die Dorsal-
flexion aktiv und passiv erheblich eingeschrénkt, mitunter nahezu
aufgehoben, wihrend die passive Plantarflexion verhéltnisméBig frei,
die aktive gehemmt ist.

Da beim Abrollen des FuBles die groBle Zehe durch den Bodendruck
dorsalwérts gedrdngt wird, wobei sich die Basis des Grundgliedes
gegen das Kopfchen des Metatarsus I anstemmt oder sich die entziindlich
verdnderten Kapselteile im dorsalen Gelenkspalt einklemmen und die
plantaren verkiirzten Kapselteile und Sehnen gedehnt werden.

Oft ist das Leiden mit einem Knicksenkfull verbunden, seltener mit
einem Spreizfull, wenigstens nach den eigenen Beobachtungen.

Im Rontgenbild sieht man bei seitlicher Aufnahme auf dem Dorsum
des Metatarsalképfchens einen dornartigen, proximalwérts gerichteten
Knochenauswuchs, eine mehr oder weniger deutliche, becherartige Ver-
tiefung an der Basis des Grundphalange. Sehr typisch ist ferner die
Verengerung des Gelenkspaltes, die auch bei der dorso-ventralen Auf-
nahme in Erscheinung tritt. Inschwereren Fallen besteht immer betrécht-
liche Osteophytenbildung.

Die Diagnose ist meist schon aus dem &uBleren Bild, der Art der
Beschwerden und der Funktionspriifung zu stellen.

Technisch-operativ versorgen wir die allgemeine Funktionsstérung
des KnicksenkfuBes und begniigen uns mit einer Entlastung des GroB-
zehengrundgelenks in der Weise, dafl wir entweder hinter dem Képfchen
des Metatarsus I oder hinter dem Mittelgelenk der GroBzehe entlasten.
Wir nehmen hierzu nichts weiter als eine von dem Streifenapparat distal
vorlaufende Filzzunge mit entsprechender Modellierung. Der plantare
Teil wird durch Leder versteift. Mit diesem palliativen Eingriff sind
wir noch immer zum Ziel gekommen.
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Wichtig ist nach erfolgter Korrektur die Probe der Entlastung im
Rontgenbild, wobei vor allem die Phase der Abwickelung des FuBles
zu prifen ist. Der Streifenapparat darf auf der Dorsalseite nicht zu
nahe an das-Gelenk heranreichen, damit die Haut in der Nihe des Ge-
lenks in keiner Weise gereizt wird. Ausnahmsweise kann man auch dor-
sal eine Filzzunge anwenden. Aber auch diese darf nicht mittelbar an
den Dorn reichen, sondern hat nur die Aufgabe, den Faltenwurf des.
Stiefels abzufangen und auszugleichen. Gegen diesen sind die Patienten
meist sehr empfindlich, und man kann fast immer eine Rotung der Haut
als Folge des Druckes auch vom weichsten Leder feststellen.

Abb. 77. Arthritis deformans der GroBzehengrundgelenke.

In Abb.77 sehen wir einen derartigen Fall doppelseitig, und zwar
rechts weiter fortgeschritten als links. Auf der linken Seite waren nur
ganz geringe Beschwerden vorhanden, die schon mit einer einfachen
Korrektur des KnicksenkfuBles beseitigt wurden.

Die Abb. 78 und 79 zeigen den Zustand nach der Korrektur, das
letztere Bild die Phase des Abrollens im Streifenapparat und Stiefel.
Patient wurde am ersten Tage der Behandlung véllig beschwerdefrei
und blieb es auch.

Arthritische Veréinderungen der iibrigen Metatarsohalangealge-
lenke werden analog behandelt durch Entlastung. Mitunter hat sich
gleichzeitig eine ,,kinstliche Syndaktylie”* bewihrt, die wir unter Be-

Fuchs, Operationen. 8
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Abb. 78. Derselbe Fall. Orthokinetische Korrektur durch Streifenapparat.

Abb. 79. Abrollen des FuBes im Streifenapparat und gewdhnlichen Stiefel.
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nutzung kleiner Lederspangen ausfithren und zwei oder drei Zehen
aneinanderreihen. Die Spangen legen wir um die Mittelgelenke. Von
einer Verbindung dieser kleinen Spangen mit dem Streifenapparat selbst
sehen wir ab. Beim Hallux valgus jedoch kann eine Stellungskorrektur
unter Schlingenfihrung auch arthritische Prozesse giinstig beeinflussen.

Die technischen Operationen des Hiiftgelenks
sind in der Hauptsache unterstiitzende und palliative, da ein direkter
Zugang zur Gelenkkapsel technisch nicht gelingt.

Zur Durchfithrung unserer technischen Eingriffe miissen wir daher
andere Korperteile mit einbeziehen und meist auf indirektem Wege
vorgehen. Damit 146t sich indes sehr viel erreichen, mehr als mit Gips-
verband, Hessing-Apparat und umstédndlicher ,,Nachbehandlung.

Was aber bei unserer Methode versagt bleibt, ist die 6dematdse
Durchtrankung und damit die rasche Entfaltung der Kapsel. Infolge-
dessen entfallt auch die schnelle Beseitigung der Schmerzen bei der
Kapselreizung, die am Knie- und Fufigelenk mit einer geradezu frap-
pierenden Sicherheit und Schnelligkeit verschwindet. Soweit wir also
nicht andere anésthesierende Mittel, von denen die Paygrsche Injektions-
behandlung an erster Stelle als Kausalbehandlung zu nennen ist, heran-
ziehen kénnen, miissen wir uns mit einer immerhin nicht unbedeutenden
Schmerzlinderung fir den Anfang begniigen, die auf verschiedene Weise
erreicht werden kann:

1. Durch Anderung der Gelenkeinstellung

a) vom Kniegelenk aus,

b) vom FuBgelenk aus,

c¢) vom Knie- und FuBigelenk aus.

2. Durch Anderung der Beckenstellung zum Oberschenkel. -

3. Durch Kombination von 1 und 2.

Dabei kann die neugeschaffene Gelenkeinstellung

1. eine fixierte,

2. eine bewegliche sein.

Zu der ersten Gruppe gehéren die Verriegelung und Verstrebung,
zur zweiten alle der Wiederherstellung oder der Erhaltung der Be-
wegung dienenden Maflnahmen. Diese sind:

1. Gelenkbremsungen:

a) rdumliche (Exkursionen),

b) zeitliche (Geschwindigkeit der Bewegungen).

2. Mobilisierung des Gelenkes

a) durch Technoplastik (Neubildung von Muskeln),

b) durch Kupplung (von Knie-, FuBl-, Rumpf- und Schulterbewe-
gungen,

c¢) durch kinetische Methoden (vom Knie- und FuBgelenk aus).

8%
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All diese Moglichkeiten werden bei einseitigen Bewegungsstérungen
noch erginzt durch die Bensitzung der kontralateralen Krdifte.

Unsere Technik gewidhrt also sehr weitgehende Hilfsmittel, deren
Verwertung fiir den Einzelfall dem konstruktiven und kiinstlerischen
Konnen des Spezialisten iiberlassen bleibt.

Da es eine Unzahl von Losungen des jeweiligen Problems gibt,
wiirde die Schilderung der vielen Heilplane viel zu weitschweifig werden.
Nur soviel sei betont, daB die einfachste Losung von unserem technischen

Standpunkte stets die beste bleibt.
Wir beniitzen mit Vorliebe Kmnie-
und Fufgelenk als Kraftquellen,
wo dies nur irgendwie méglich ist,
und wenden dann vorwiegend das
kinetische Prinzip an. Wer sich
die Wechselbeziehungen der Knie-
bewegungen auf das Becken klar-
macht, wird leicht einsehen, wie weit-
gehend schon hierdurch eine musku-
ldre Transformation herzustellen ist.
Kommt dazu noch die Verwertung
der FuBgelenksbewegungen, so kon-
nen wir mit ,;zwei Motoren* ar-
beiten, selbst wenn ein Teil der
Muskulaturin Wegfall kommt. Nicht
um die ,,statische Einheit* allein
handelt es sich dabei, sondern um
das Gleichgewicht der Bewegungen
zugleich, welche vom Zentralnerven-
system ihre Impulse erhalten.
Abb. 80. Beckenteil eines Streifenapparates. Wenngleich die ideale rohrartige
Fithrung in unmittelbarer Nihe
des Hiiftgelenks eine Unterbrechung erfahren muB8, so bleibt uns doch ein
langer Hebelarm in der Diaphyse des Oberschenkels zur Verfiigung, den wir
vom Knie aus dirigieren und nach Notwendigkeit noch proximalwirts
kiinstlich verlingern kénnen. Hierzu kommt eine sehr lange Strecke
Weges, innerhalb derer uns eine Einwirkung auf die Muskulaturnicht
versagt ist.

Ferner kénnen wir am Becken selbst eine Reihe von Muskelwirkungen
neu erstehen lassen mittels der technoplastischen Methode. Wir erinnern
hier an die , kiinstlichen Muskeln‘‘ mit feinster Dosierung von Kraft, Ver-
lauf bzw. Weg, Geschwindigkeit, an die fast uniibersehbare und doch be-
rechenbare Menge der sich hier uns bietenden Moglichkeiten. An dieser
Stelleseinur kurz auf dieAbb.25bis 27 verwiesen und den zugehorigen Text.
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Solche ,,kiinstlichen Muskeln®, deren Qleitwirkung nicht unwesentlich
fiir die Dosierung und Richtunggebung in der Bewegung (= Fiihrung)
in Betracht gezogen werden muf, lassen sich an einem Beckenteil
iberall anbringen.

Wir modellieren diesen Beckenteil moglichst aus einem Stiick und
richten ihn schniirbar ein (Abb. 80).

Die Herstellung selbst ist keineswegs so einfach, wie es bei der Ein-
fachheit der Abbildung aussieht. Denn der Beckenteil mufl unver-
schieblich sitzen und
doch geniigend ela-
stisch sein, damit er
dieBauchorganenicht
belistigt. Bei sehr
fettleibigen Personen
erfolgt die Herstel-
lung besser aus zwei
in der Kreuzbeinge-
gend durch Naht ver-
einigten = Lederhalf-
ten, deren Elastizi-
téts- und Zugrichtung
genau zu beriicksich-
tigen ist. Bei Schwi-
che der Bauchdecken

und Hingebauch
kann man entspre-
chende  Muskelwir-
kungenindenBecken-
teil einkonstruieren.

Im ganzen Umkreis lassen sich nun lings, schrig, breit oder schmal,
korrespondierend oder iiberkreuzend beliebige Muskelziige anbringen,
die ihrerseits wieder mit ganzen Streifenapparaten des Knie- oder FuB-
gelenks oder auch mit Hilfsvorrichtungen fiir das Becken selbst ver-
bunden werden konnen. Muskelursprung oder -insertion kénnen mit
dem proximalen oder distalen Apparat bzw. Apparatteil beliebig fest
oder schniirbar verbunden sein.

In Abb. 81 zeigen wir als Beispiel einen derartigen Beckenteil von
hinten gesehen,

in Abb. 82 von vorn,

in ALb. 83 von der Seite.

Ein derartiger Apparat kann je nach Modifikation als Trochanter-
stiitze oder auch als Ersatz der Mm. glutaeus minimus und medius
Verwendung finden.

Abb. 81. Beckenteil fiir kiinstliche Muskeln (Rﬁckseite).
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Er hat sich auch, insbesondere in Verbindung mit einem Knie-
streifenapparat, gut bei dlteren Formen der nicht reponierten ange-

Abb. 82. Vorderansicht.

Abb. 83. Seitenansicht.

borenen Hiiftgelenks-
luxation  bewihrt.
Bei  doppelseitiger
Luxation wird die
andere Seite entspre-
chend bearbeitet, und
auf beiden Seiten am
besten ein geteilter
Muskelzug auf der
Hinterseite des Ober-
schenkels zu der
Kondylenregion eines
Kniestreifen-Appara-
tes heruntergefithrt
zum Zwecke der bes-
seren  Aufrichtung
des Beckens.
Man kann so bei
umfangreicheren L&hmungen im
Berciche der Becken- und Ober-
schenkelmuskeln einen Hessing-
Apparat ganz entbehren sowie des-
sen Verbindung mit einer ,,Glu-
tdusbandage, wie sie durch voN
RENESSE sehr sinnreich konstruiert
wurde.

Auch der Mm. tensor fasciae
latae kann durch entsprechendes
Anbringen des Muskelzuges gut er-
setzt werden. Uberhaupt ist jeder
beliebige Muskelersatz méglich.

Ein schematisches Beispiel hier-
fir gibt Abb. 84.

Die Wirkung wird um so besser,
wenn wir, wie erwidhnt, das kine-
tische Hillsensystem mdoglichst weit-
gehend mit einem solchen Becken-
teil in Verbindung bringen, was

vor allem fiir die Lahmungszustinde sich empfiehlt.
Soviel iiber die Leder-Konstruktionen.
Wir gehen jetzt iber zu den -Stahl-Leder-Streifenapparaten: Dal
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wir den Oberschenkel lateral durch eine oder mehrere Streifenloch-
schienen verlingern konnen, haben wir bereits frither erfahren. An
dieser Verlingerung kann der das Becken fassende Lederteil im ganzen

oder auch nur der ,,Sitzriemen‘ sus-
pendiert werden, so daf} auf diese Weise
eine Hebung einer Beckenseite erfolgt.
Natiirlich kann die Beckenhebung auch
auf beiden Seiten geschehen. Wenn
wir nun die AuBenschiene in ihrem
Schnittpunkt mit der durch den
Schenkelhals gezogenen Linie winkelig
abbiegen, so kénnen wir auch auf die
Verbiegungen und Erkrankungen des
Schenkelhalses und damit auf die Stel-
lung des Kopfes zur Pfanne korri-
gierend einwirken. Besteht aber ge-
niigende Festigkeit im Bereich des
Schenkelhalses und Schenkelkopfes,
oder mit anderen Worten: ist hier eine
Entlastung nicht erforderlich, so gentigt
schon die Stellungsinderung des Knie-
gelenks.

Dadurch, daB wir mit dem Streifen-
apparat das Kniegelenk fithren, brau-
chen wir die Entstehung eines Wackel-
gelenks oder gar eines Schlottergelenks
nicht zu befiirchten. Wir stellen es nur
funktionell um. Wer natiirlich mit der
Technik nicht voll vertraut ist, moge
diesen Eingriff unterlassen und lieber
die blutigen oder unblutigen Opera-
tionen ({Osteotomie, Gabelung usw.)
ausfiithren, trotz ihrer immerhin nicht
ganz vermeidbaren Gefahren.

Die Indikationsstellung zu unseren
Eingriffen erfordert viel Erfahrung
und richtet sich auch nach Koérper-
grofle, Korperbau, Alter, Beruf und
Geschlecht.

Abb. 84. Kombinierter Streifenapparat
mit kiinstlichen Muskeln.

Wir kénnen uns leicht vorstellen, wie sich die Beriihrungsflichen
von Kopf und Pfanne beliebig &ndern-lassen, was praktisch (z. B. in
der Behandlung der Arthritis deformans) oft wesentliche Schmerz-
linderung, mitunter sogar véllige Beseitigung der Schmerzen erméglicht,
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insbesondere in Kombination mit der Hebung des Beckens oder auch
mit Korrekturen am Schenkelhals in gleichsinniger oder kompen-
satorischer Bewegungseinstellung.

Am Kniegelenk konnen wir die Bewegungseinstellung in sechs-
facher Richtung verdndern:

1.im Sinne der Valgitit,

2., , , Varitit,

3., ,, Flexion,

4. ,, ,, Extension,

5 ., ,» Auswirtsdrehung,
6. ,, Einwirtsdrehung.

An der Hiifte haben wir die Moglichkeit einer Bewegungsénderung:

1. im Sinne der Abduction,

2. ., ,, Adduction
mittels der Einstellung des Schienenwinkels in frontaler Richtung
(Flachkantschranken).

Der Beckenteil aus Leder wird durch eine oder zwei Metallquer-
schienen verstirkt, an welchen die Verlingerungsschiene unter einer
kleinen Winkelverstirkung unverschieblich befestigt ist.

Fiir die weiteren Bewegungsdnderungen der Hiifte

3. im Sinne der Flexion,

4. ,, ,, Extension
soll die Lingsschiene artikuliert sein (Trochantergelenk).

Die iibrigen Bewegungsinderungen lassen sich durch Verschieben
in der Zirkumferenz der Querschiene leicht bewerkstelligen, indem
wir die Léngsschiene

5. im Sinne der AuBenrotation riickenwérts oder

6. ,, ,,  Innenrotation bauchwirts
versetzen.

Die komplette Fixation des Hiiftgelenks gehort streng genommen
nicht zu den eigentlichen technischen Operationen, sondern in das
Gebiet des mechanischen Verbandes. Wegen ihrer praktischen Be-
deutung und ihrer Notwendigkeit zur Vorbereitung fiir die technischen
Operationen des Hiiftgelenks (Coxitisbehandlung) glauben wir die-
selbe doch kurz beschreiben zu miissen:

Als Beispiel ihrer Anwendung wihlen wir die frische tuberkulése Coxi-
tis. Hier muB die technische Therapie folgende Aufgaben erfiillen kénnen :

a) Funktionsausschaltung des erkrankten Gelenks durch

1. Fixation,

2. Entlastung,

3. Extension;

. b) Wiederherstellung des Gebrauches fiir Stehen, Gehen, Sitzen und
Liegen;
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¢) Anwendung von Bestrahlungstherapie bei Fortbestehen -der
Ruhigstellung;;

d) Wiederherstellung der Bewegung.

Wir gehen im allgemeinen so vor: Horizontale Lagerung des Kranken
auf dem Extensionstisch oder Suspension des Beckens durch einen
Sitzriemen bei vertikaler Korperstellung.

Das Hiiftgelenk wird in leichte Flexion und Abduction gebracht.
Modellierung eines Knie-Streifenapparates unter Bremsung von Strek-
kung und Beugung.

Modellierung eines Beckenteiles nach Abb. 81 bis 83.

Anpassen einer oder zweier horizontaler Metallschienen.

Herstellen der AufBlenschienen mit riickgelagertem Knie- und vor-
gelagertem Hiiftgelenk. Schaufelformige Verbreiterung bis- mindestens
zum oberen Darmbeinrande, noch besser bis zur Achselhéhle.

Zusammensetzen dieser Teile.

Erneutes Anlegen. Anbringen des Sitzriemens.

Metallverstrebung der Hiiftartikulation. Lederstreifen vom Knie-
teil bis zur Hiifte. Evtl. Brustgurt.

Nihte, Nieten. Osen. Herrichten der Schniirsenkel. Anlegen des
kompletten Streifenapparates in der urspriinglichen Lagerung.

Natiirlich muBl man flott arbeiten und jede Bewegung des erkrankten
Gelenkes nach erfolgter Lagerung bis zum Zeitpunkte, wo der Streifen-
apparat angelegt ist und wirkt, unter allen Umsténden vermeiden.

Die Gesamtdauer soll zwei Stunden nicht {iberschreiten. H&lt man
die wichtigsten Metallteile vorrétig, welche am lingsten bei der Bear-
beitung aufhalten, so kann man auch diese Zeit noch bedeutend ab-
kiirzen. ‘

Da der Streifenapparat nicht abgenommen werden soll, kann er
gegebenenfalls zur Sicherheit plombiert werden.

Bei guter Technik ist ein Gehbiigel gar nicht erforderlich, denn
die Streifenhiilse sitzt so weich und doch so fest, daB wir sozusagen
an den Oberschenkelkondylen den gleich sicheren Gegenhalt bekommen
wie an der HEssiNGgschen Sohlenplatte. Das Becken wird also gleich-
sam an der Verlingerung der Oberschenkeldiaphyse suspendiert. Auf
diese Weise lassen sich auBerordentlich leichte, ganz unauffillige und
vor allem sehr bequeme Apparate bauen.

Aber auch bei Beniitzung eines Gehbiigels (mit AuBen- und Innen-
schiene) wird der Streifenapparat noch sehr leicht ausfallen. Die Ex-
tension kann durch das Hiilsensystem selbst erfolgen und macht Sohlen-
platte und Extensionslasche entbehrlich.

Abb. 85 zeigt einen derartigen, schon fiir die Mobilisierung vor-
gesehenen Hiiftstreifenapparat. Die Bremsungen des Kniegelenks er-
folgen durch die Hiilse.
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In Abb. 86 ist ein in der Hiifte nichtartikulierter Streifenapparat
dargestellt. Hiilse bis zum Knéchel reichend. Gehbiigel.

Daf3 diese beiden Typen noch vielfache Variationen gestatten, ist
ganz selbstverstdndlich. Man kann dazu u. a. die zahlreichen Konstruk-

Abb. 85. Streifenapparat fiir die Hiifte. Abb. 86. Hiift-Streifenapparat mit
Hiiftgelenk temporir fixiert. Gehbiigel.

tionen der Schienen- und Gelenkanordnung verwenden, wie sie von
SCHANZ in seinem ,,Handbuch der orthopédischen Technik‘* sehr tiber-
sichtlich und umfassend zusammengestellt sind. Wir halten aber das
dort noch vertretene starre Schienensystem nicht fiir so brauchbar wie
das elastische der Streifenlochschiene, und sind der Ansicht, daf3 die Ein-
schaltung eines kurzen, starren Schienenstiickes viel haltbarer und zweck-
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entsprechender ist, allerdings nur bei Verwendung unseres elastischen
und flichenhaften Hiilsensystems.

Der bisher souveridne Gipsverband mull wegen einer Reihe un-
vermeidlicher Nebenwirkungen, von denen LUDLOFF die Erschwerung
der Hautpflege, Unmoglichkeit von Bédern, Unkontrollierbarkeit der
ganzen Extremitiit, hochgradige Atrophie der Muskeln, zeitweise Ver-
steifung der benachbarten Gelenke erwéhnt, ganz entschieden gegeniiber
den Vorziigen derartiger Streifenapparate zurticktreten; der Hessing-
Apparat wegen seines zu groflen Gewichts und relativ teuren Preises,
die Spangenapparate und Behelfsvorrichtungen wegen ihrer ungeniigen-
den Wirkung.

Unsere Streifenapparate kénnen Tag und Nacht getragen werden.
Sie gestatten eine bequeme Kontrolle aller Teile der erkrankten Extre-
mitét, ohne dafBl die Fixation verlorengeht. Man braucht nur mehrere
Schniirsenkel zu verwenden, welche jeweils kiirzere Strecken der Schnii-
rung versorgen. So kann man jederzeit gewisse Bezirke aufschniiren
und kontrollieren. Selbstverstindlich 148t sich beim Vorhandensein
von Fisteln, Ulzerationen u. dgl. der Streifenapparat beliebig fenstern,
mit Wundverbénden versehen oder auch -iiberbriicken.

Fir die

Mobilisierung des Hiiftgelenks
lassen sich Streifenapparate nach Abb. 85 und 86 leicht einrichten.
Anfangs wird ja Entlastung und Extension noch eine zeitlang fort-
bestehen miissen. Man beginnt in solchen Féllen mit der Aufhebung
der Gelenkbremsungen des Knies. Jedoch soll die Freigabe der Knie-
bewegungen nicht auf einmal, sondern unter genauer Beobachtung ganz
vorsichtig und etappenweise vorgenommen werden.

Treten keinerlei Beschwerden auf, so wird zunichst auch die

Entlastung :
verringert. Dies ist mit einem einzigen Handgriff durch Verlingerung
des Sitzriemens moglich: die Schniirung wird einfach etwas loser
angelegt.

Den SchluB bildet die etwaige Beseitigung der Flexionscontrac-
tur: zu diesem Zwecke wird die Verstrebung — und damit die Exten-
sion und Fixation des Hiiftgelenks — gelést und unter entsprechender
Artikulation versorgt. Man kann dabei erneut eine gewisse Extension
belassen.

Diese wirkt als solche schon bis zu einem gewissen Grade gegen
die Flexion. Noch besser ist jedoch das Anbringen eines kiinstlichen
Muskels, der an der Riickseite des Beckenstiickes ansetzt, auf der Riick-
seite des Oberschenkels verlauft, beide Kondylen umgreift und seitlich
innen und auBlen von der Kniescheibe an der Schniirung des Knieteils
unter dosierbarem Zug befestigt wird. Es braucht nicht besonders er-
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wahnt zu werden, daB eine Lordose der Wirbelsiule unter allen Um-
standen zu vermeiden ist, da sonst die Wirkung infolge der Ausweich-
bewegung des Beckens illusorisch wiirde. Bei gleichzeitiger Fixation
des Thorax ist der Lordose leicht vorzubeugen.

Es empfieblt sich, nicht zu frih
die Behandlung der Flexionscon-
tractur als abgeschlossen zu be-
trachten, da Riickfille leicht vor-
korﬁmen, selbst wenn alle Bewe-
gungen aktiv frei geworden sind,
was ibrigens bei der tuberkuldsen
Coxitis ohnedies zu den Selten-
heiten gehért. Aber bei der defor-
mierenden Gelenkentziindung sind
gute Resultate durchaus moglich.
Besteht noch die Neigung zu einer
pathologischen Flexionsstellung, so
konnen wir dieselbe verhiiten, in-
dem wir die Streckung von Hiifte
und Knie unterstiitzen. Wir brau-
chendazukeinen Stahl-Lederapparat
mehr, sondern montieren alle Metall-
teile ab.

Der Becken- und Knieteil des be-
schriebenen Streifenapparates kann
weiter Verwendung finden. In fri-
schen entsprechenden Fiallen wird
er in dieser Weise neu hergestellt.
Auf der gesunden Seite legen wir
ebenfalls einen Kniestreifenapparat
an. Alle Bewegungen bleiben hier

a‘e‘ibh%iggeiifﬁ‘;l“pﬁ},‘fgﬁf uiyﬁi?‘ﬁiélﬁi%’; frei. Beid.erseits wird dan.n eine

Yon den Kniegelenken aus, technoplastische Hyperextension der

Hiifte und Streckung des Kniege-

lenks vorgenommen, wobei die Muskelwirkung auf der kranken Seite

verstirkt wird. Man hat so von den Kniegelenken aus das Becken

aufgerichtet, einer Lordosierung entgegengewirkt und die Streckung
unterstiitzt (Abb. 87).

Dazu kommt, daB ein derartig leichter und unauffilliger Apparat
seinem Triger in keiner Weise unbequem sein kann, nicht abrutscht,
symmetrisch und harmonisch die Beinbewegungen fiihrt. Beim Sitzen
wird er durch die vermehrte Flexion der Kniegelenke automatisch aus-
geschaltet.
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Abduction und Aupenrotation lassen sich durch einen schréigen
Muskelzug, der von der Vorderseite und Mitte des Beckenteils unten
beginnt und zum Condylus externus femoris verlduft, entsprechend be-
handeln. Auch diese Muskelwirkung wird automatisch beim Sitzen
durch die Flexion der Hiifte ausgeschaltet.

Natiirlich kommt die Beseitigung der falschen Gelenkstellung nicht
im allerersten Stadium einer tuberkulosen Hiiftgelenkentziindung in
Betracht. Hier ist sie als Symptom zu betrachten, wie etwa die ,,dé-
fense musculaire der Appendicitis. Nach LorENZ verursacht diese als
,,reflektorische Gelenksperre'* zu deutende Einstellung der Hiifte das so-
genannte ,freiwillige Hinken®, wie wir es bei der beginnenden tuber-
kul6sen Coxitis bei Kindern im Alter von 5 bis 10 Jahren finden, ohne
daB iiber Schmerzen an der Hiifte geklagt wird. Mitunter klagen die
Kinder aber iiber Knieschmerzen. Fehlt hier ein positiver Befund
und besteht zeitweises Hinken, so miissen wir mit gro3ter Wahrscheinlich-
keit eine Coxitis annehmen und gerade auf die spastische Gelenksperre
besonders achten. Sie ist ein Zeichen der durch die Bewegung her-
vorgerufenen Synovialinsulte, wofiir L.orENz auch das Aufschreien der
Kinder bei Nacht als Beweis betrachtet, da im Schlaf die Gelenksperre
aufhort, damit aber zugleich der Schutz gegen Bewegungen, der erst
nach dem Erwachen reflektorisch wiederkehrt. Finden wir noch eine
Behinderung der Hyperextension der Hiifte, so ist die Diagnose schon
so gut wie gesichert, aber auch zugleich die Prognose. Denn je frither
wir das Leiden, bei dessen Initialstadium das Rontgenbild versagt,
diagnostizieren konnen, um so besser sind die Aussichten auf eine —-
sogar funktionell tadellose — Heilung.

Die Behandlung der Contractur fallt also erst in das zweite Stadium
der Coxitis. Hier kann ein noch ziemlich gutes Gehen erreicht werden,
wihrend beim Ubergang der Erkrankung in die Adduction und Innen-
rotation meist so erhebliche Gelenkdeformierungen vorliegen, daf} eine
Contracturbehandlung zwecklos wire. Auf die verschiedenen Theorien,
wie diese Gelenkstellung bei der tuberkulésen Coxitis zustande kommt,
niher einzugehen, ist hier nicht der Ort. Die technische Behandlung
kann hier nur palliativ herangezogen werden.

Anders bei traumatischen oder entzindlichen Arthritiden der Hiifte
oder der deformierenden Arthropathie. Hier kann die Adduction und
Innenrotation als Contractur erfolgreich in Angriff genommen werden
ebenfalls mit der technoplastischen Methode: Wir legen einen Becken-
streifenapparat an, einen beiderseitigen Kniestreifenapparat und ver-
binden auf der kranken Seite den Beckenteil mit dem Knie etwa ent-
lang des Verlaufs des M. sartorius, aber mit dem Unterschiede, dafl wir
den kiinstlichen Muskel oberhalb des Kniegelenks am vorderen Teil
des Condylus medialis inserieren lassen. Durch einen Hilfsmuskel, der
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von der Kreuzbeinregion aus, am unteren Rand des Glutaeus maximus
verlaufend, mit dem ersten ,,Muskel‘ verbunden wird, kénnen wir die
Wirkung noch verstirken. Auf der gesunden Seite wird zweckmaBig
ein relativ indifferenter Muskelzug — etwa dem Tensor fasciae latae
entsprechend — zur Sicherung des Becken-
apparates angebracht (Abb. 88 und 89).

Die gleichzeitige Anwendung des kinetischen
Hiilsensystems fir das Knie ermdglicht eine
Dehnung der adduzierenden und einwértsrotie-
renden Muskeln und erleichtert so die Wieder-
herstellung normaler Verhéltnisse ganz wesent-
lich.

Bei hoheren Graden dieser Bewegungsstorur -
gen ist die Verwendung eines Stahl-Leder-Strei-
fenapparates am Platze; dieser kann zugleich
entlastend wirken, wenn er mit Sitzriemen oder
(verstellbarem)  medi-
elen Rinnenbiigel ver-
sehen ist.

Zu den mobilisierer-
den Methoden gehort
noch ein Verfahren,
welches bei Ldhmungs-
zustinden,  Schlaffheit
der Kapsel, mangelndem
Tonus der Hiiftmusku-
latur in Anwendung
kommt und die gleiche
Rolle iibernimmt, wie
wir dies am Kniegelenk-
zum Zwecke der ,,Adap-
tion der Gelenkkorper

Abb. 88. Technoplastische bereits  kennengelernt Abb. 89. Riickansicht zu

Mobilisi . Abb. 88. Links mobilisierender
? rerne und kurz als rechts indifferenter Muskel. ’

mobile Fixation
bezeichnet haben.

Das Hauptmaterial hierzu stellt die paralytische Luxation des Hiift-
gelenks infolge von spinaler Kinderlihmung. Die Diagnose ist meist
sehr leicht zu stellen, die unblutige Reposition macht nur in veralteten
Fillen Schwierigkeiten. Dann soll zuerst die technische Behandlung
der Contracturen nach den zuvor beschriebenen Regeln versucht
werden, ehe man sich zu der blutigen Einrichtung (KAREWSKI) ent-
schlief3t.
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Im letzteren Falle wiirde eine kurzdauernde Fixation unter Aus-
schaltung aller Bewegungen (absolute Fixation, Retention) in Betracht
kommen, ehe die mobile ihre Aufgaben zu erfiilllen hatte. Ich bin indes
bei den vielen derartigen Fillen nie zu einem blutigen Eingriff genétigt
gewesen und noch immer mit ausgiebiger primérer Contracturbehand-
lung zum Ziele gekommen.

Ist die Adaption der Gelenkkérper erfolgt, dann kommt es darauf
an, die wvolle Funktion wiederherzustellen, ohne dafl eine Reluxation
zu befiirchten ist. Als wichtigstes und konstruktiv einfachstes Ver-
fahren nennen wir folgendes:

1. Anmodellierung eines symmetrischen Beckenteils (etwa mnach
Abb. 81 bis 83).

2. Anmodellierung eines nicht kinetischen Knie-Oberschenkel-
Streifenapparates beiderseits.

3. Technoplastischer Muskelersatz der jeweils fehlenden Muskel-
wirkungen, welche der Natur nachzubilden sind, beim Ausfall mehrerer
gleichsinnig wirkender Kréfte durch die Resultate der Komponenten
hergestellt werden.

Durch die Technoplastik kénnen wir alle Muskelwirkungen wieder-
herstellen, wenn wir uns die jeweils ausgefallenen physiologischen Ver-
héltnisse klarmachen. Vielfach ist sogar eine wesentliche Vereinfachung
moglich, so daf selbst scheinbar unlésbare Probleme denkbar einfach
mit unserer Methode zu 16sen sind. Am meisten Schwierigkeiten kénnte
vielleicht der Ausfall des M. ileopas bereiten. Nach LUDLOFF zeigt
sich das Fehlen dieser Muskelwirkung darin, daB der Patient im Sitzen
nicht imstande ist, das Bein iiber die Horizontale zu erheben. Die tech-
nische Losung eines derartigen Falles geschieht durch Anbringen eines
,.kiinstlichen Muskels®, den wir unter entsprechender Spannung ver-
laufen lassen: .

a) von der Inguinalgegend des Beckenteils zur Oberseite des Ober-
schenkelteils oder

b) von der Kreuzbeinregion iiber die krankseitige Schulter zur
gleichen Stelle des Oberschenkel-Streifenapparates,

¢) wie b, unter gleichzeitiger Versorgung der gesunden Seite mit
weniger straffer Anordnung des Muskelzuges.

d) durch Schulterzug vom mittleren Schulterblattwinkel der ge-
lahmten Seite oder bei doppelseitiger Anwendung der Schulterziige
(was technisch giinstiger ist) von der Verbindungslinie und Mitte der-
selben aus — tiiber die Spina iliaca ant. sup. — zur Gegend des Tro-
chanter minor. Dadurch, dafl wir aber die Insertion nicht genau an die
Stelle des wirklichen Ansatzes am Trochanter minor, sondern weiter
distal und auch lateral nach aullen verlegen, erhalten wir:

1. eine groBere Kraftentfaltung durch den langeren Hebel,



128 Technische Operationen am Becken.

2. die technisch entbehrliche Psoas-Komponente, welche median-
warts fihrt. Selbstversténdlich kénnte diese durch einen Schultergurt
im Sinne von b genau so gut ersetzt werden.

Soviel als Beispiel des technischen Muskelersatzes, der neben seinem
praktischen Werte auch ein interessantes Studium mechanologischer
Probleme (v. BAEYER) oder orthokinetischer Fragen darbietet, und vor
allem aber demjenigen wertvoll sein diirfte, der sich in unsere Technik
einarbeiten will.

Wer dieselbe beherrscht, kann durch das kinetische Verfahren tech-
nisch noch einfacher — aber in puncto Konstruktion und Modellierung
wesentlich schwieriger — die Aufgaben einer mobilen Fixation der Hiifte
losen durch einen , kniehosenartigen‘* kinetischen Streifenapparat, der
aber im Gegensatz zum gewchnlichen Sprachgebrauch die Kniegelenke
nicht freilassen darf, sondern mitfassen mufl. Ein solcher Streifenapparat
endet distal in Hohe des oberen Drittels des Unterschenkels.

Auch bei den tabischen Schlottergelenken konnen derartige Streifen-
apparate wegen ihrer rohrartigen Fiihrung recht gute Dienste leisten.
Man wird zweckméBigerweise dazu noch Schultergurte anwenden.
Schwerere Formen der tabischen Arthropathie erfordern daneben noch
Entlastung, die in beliebiger Weise nach Art der Verbandsmethoden
durch Einschalten von Metallstreifen erfolgen kann.

Ob und wieweit ein Stahl-Leder-Streifenapparat sich zur Reten-
tton der frisch eingerenkten angeborenen Hiiftgelenksluxation bewéhrt,
kann ich aus eigener Erfahrung nicht mitteilen, da ich merkwiirdiger-
weise seit Erfindung der Streifentechnik und der technischen Opera-
tionen keine Gelegenheit zur Anwendung hatte. Es spricht aber nichts
dagegen, im Gegenteil fast alles dafiir, dal} ein Streifenapparat hier sich
gut bewdhren und vor allem der beim Gipsverband nicht immer vermeid-
baren Reluxation sogar vorbeugen wird, Das einzige Hindernis kénnte
in der Zeit der Herstellung erblickt werden. Diese Zeit 146t sich nach
griindlicher Beherrschung der Technik genau so gut reduzieren wie bei
der Vornahme blutiger Operationen in Narkose. Schon vor Jahren konnte
ich dariiber berichten, dafl die Narkose keineswegs der Technik nach-
teilig, fiir den Arzt sogar viel bequemer ist, und dafl man bei der Be-
herrschung der Technik — wenigstens mit dem Streifenverbénden — in
wenigen Minuten fertig werden kann, wenn Osenstreifen, Metallteile
vorgerichtet und gentigend geschulte Kréfte zur Assistenz zur Ver-
figung sind.

Technische Operationen am Becken
sind nur selten Gegenstand orthopédischer Behandlung. Als ein der-
artiger Fall wire etwa der Zustand des Beckens alsbald nach einer
Hebosteotomie zu nennen, bei welcher der Beckenring bis zur Heilung
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der Narbe nicht fest schlieBt. Jedoch sind besondere Mafinahmen fiir
die Behandlung gar nicht erforderlich, und die Geburtshelfer kommen
mit der Anwendung eines Laparatomieverbandes oder eines straff an-
gelegten Handtuches aus. Ausnahmsweise kann eine Losung der Scham-
beinsymphyse Reposition odér Retention verlangen, so dal in diesem
wie in dem zuvor genannten Fall ein einfacher Beckenstreifenapparat
den Beckenring zu halten hitte.

Haufiger sehen wir Beschwerden und sogar ganz erhebliche Schmer-
zen durch Lockerung der Articulatio sacro-iliaca bei Gelenkschwéchlingen
oder infolge entziindlicher Vorgénge in diesem Gelenk, besonders bei
der deformierenden Arthropathie auftreten. Hier ist mit einem ein-

Abb. 90. Luxatio centralis traumatica. Fractura ossis pubis, vertikale Dislokation,

fachen Beckenteil nur eine gewisse Erleichterung zu erzielen, beschwerde-
frei werden die Patienten aber dadurch nicht. Die physikalische Thera-
pie ist ebenfalls nur von geringem Nutzen. In Betracht kdme hochstens
eine Synostostose auf blutigem Wege; die meist &lteren Patienten
(Klimakterium) entschlieBen sich aber gewohnlich nicht zu einem
blutigen Eingriff, obgleich derselbe ziemlich harmlos ist. Ich habe
derartige Beschwerden auch nach Unterleibsoperationen und bei
Multiparen nicht selten gesehen.

Will man hier die Beschwerden beseitigen, so mufl das Problem
orthokinetisch angefalit werden. Erforderlich sind:

1. Ringférmiges, breites Fassen des Beckens mit Beckenteil aus
Leder,

Fuchs, Operationen, 9
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2. Ruhigstellen (zum mindesten der Lenden-) Wirbelsdule.
3. Gelenkbremsungen der Hiifte von den Kniegelenken aus.
Eine Entlastung durch ein Korsett geniigt nur in ganz leichten
Fillen. Mit unserer Therapie ist aber selbst in ganz hartnackigen, ver-
alteten Féllen eine Beseitigung der
Schmerzen — auch im Gehen — zu er-
reichen. Man darf iibrigens nicht ver-
gessen, den bei solchen Beschwerden oft
gleichzeitig bestehenden Hédngebauch mit
Hilfe des Beckenstreifenapparates zu
heben. Die Modellierung mufl dann so
geschehen, daB der distale Teil des Leders
nicht nachgibt, der proximale gentigend
elastisch bleibt. Schniirung geschieht von
unten nach oben bei kopfwérts paralleler
und fuBwarts divergierender Anordnung
der Osen. Vorherige Untersuchung der
Bauchorgane durch einen Spezialisten, ja
sogar dessen Indikationsstellung fiir eine
derartige Einwirkung auf die Bauchein-
geweide halte ich fiir unumgénglich.
Von wveralteten Beckenfrakturen wurde
noch ein Fall beobachtet und erfolgreich
behandelt, der deshalb von Interesse sein
diirfte, weil gleichzeitig noch eine Fraktur
der Hiiftgelenkspfanne, eine Luxatio cen-
tralis, bestand:
25jahrige, sonst gesunde Patientin er-
litt dadurch einen Unfall, -daB sie beim
Ausweichen mit dem Fahrrad seitlich
gegen einen Baum geschleudert wurde.
War mit Streck- und Gipsverbdnden etwa
1% Jahre lang behandelt worden. Bei
der Untersuchung am 4. Juni 1925 klagte
Abb, 91, Streifenapparat zur Tt- Patientin iiber erhebliche Schmerzen beim
lastung des Beckens. Gehen, Sitzen und Liegen. Hiiftgelenk
in Flexion von 160 Grad véllig versteift.
Erhebliches Hinken. Die krankseitige Beckenhilfte auffallend flach.
Trochanter steht in Pfannenh6he. Geringe Beugecontractur des
Kniegelenks, betriachtliche Verkiirzung des Beines. Patientin erzéhlte,
daB ein ,,Beckenbruch® bestanden habe. Keine Verletzungsfolgen von
seiten der inneren Organe vorhanden.
Das Rontgenbild (Abb. 90) zeigte den Befund einer Luxatio cen-
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tralis und einer Schambeinfraktur, die unter vertikaler Dislokation
geheilt war.

Durch Entlastung des Beckens unter allméhlich verstarktem Liangs-
und méfigem Seitenzug wurde mit dem in Abb. 90 wiedergegebenen
Streifenapparat in wenigen Tagen Schmerzfreiheit erzielt. Spaterhin
konnte die Hiifte sogar um 10 Grad weiter gestreckt werden. Die
geringgradige Beugecontractur des Kniegelenks kam zum Verschwinden.
Nach etwa % Jahren konnte Patientin bereits ohne Apparat andau-
ernd und beschwerdefrei gehen. Zum Ausgleich der Verkiirzung trug
sie einen MafBschuh.

Fur

Die techmnischen Operationen der Wirbelsiule

ist das Becken gewissermalen ,,die Operationsbasis‘. Mag eine Fixation,
eine vermehrte Stitzfunktion oder Entlastung der Wirbelsdule oder
einzelner ihrer Teile das Ziel unseres Eingriffes sein, mag eine Mobili-
sierung ganz oder teilweise angestrebt werden oder eine Ubertragung
von Bewegungen in Betracht kommen, in keinem dieser Félle konnen
wir das Becken als Angriffsfliche entbehren.

Von der orthokinetischen Betrachtungsweise aus kénnen wir aber viel-
fach auf die Einbeziehung der Bewegungen benachbarter Kdrperteile nicht
verzichten. Je nach dem Sitz der Erkrankung und dem speziellen
Zweck unseres Eingriffes miissen benachbarte oder entferntere Gelenke
der GliedmaBen, Teile des Rumpfes und des Kopfes als Motoren oder
Regulatoren herangezogen werden. Bauch- und Brustatmung bzw.
deren Organe sind weiterhin wichtige regulierende Kréfte von nicht
zu unterschitzender Bedeutung.

Die Wirbelsaule selbst stellt nach HOFFA einen gegliederten ela-
stischen Stab dar, dessen einzelne Glieder von oben nach unten in
ihrer Dimension zunehmen. Diese sind durch feste Bander miteinander
verbunden und durch elastische Scheiben voneinander getrennt.

Im Nachstehenden méchten wir, den Ausfithrungen von Horra
und dessen Schiiler BLENCKE folgend, die wichtigsten anatomisch-
physiologischen Verhéltnisse der Wirbelsdule wiedergeben, weil deren
Verhiltnisse schon normalerweise relativ kompliziert sind, andererseits
die pathologischen Bedingungen nachher um so klarer hervortreten,
aber auch das Verstindnis fiir unsere orthokinetische Auffassung der
zu losenden Probleme wesentlich erleichtert wird.

Der Bau der Wirbelsiule gestattet eine gewisse Beweglichkeit, die
am groften im Halsteil, bedeutend geringer im Lendenteil und am
geringsten im Brustteil ist. Die Bewegung selbst kann. geschehen um
eine frontale oder quere Achse, sie heilt dann Beugung und Streckung,
oder sie findet statt um die sagittale Achse der schiefen Gelenkfort-

o*
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sitze und heifit dann im allgemeinen Abduction. Eine reine Abduction,
d. h. das Neigen des Korpers gegen die rechte oder linke Seite hin,
kann jedoch nur in der Lendenwirbelsdule stattfinden, weil hier die
sagittale Achse der Gelenkfortsitze direkt von vorn nach hinten zieht.
An der Brustwirbelsdule, und noch viel ausgesprochener an der Hals-
wirbelsdule, muB sich zu dieser Abductionsbewegung stets noch eine
Rotation in der Langsachse der Wirbelsdule hinzugesellen, weil die
sagittalen Achsen der genannten Gelenkfortséitze je weiter nach oben
eine um so stérkere Neigung von oben nach unten erhalten. Man kann
sich hiervon leicht iiberzeugen. Versucht man némlich die Seiten-
flache des Kopfes moglichst weit der Schulter zu nédhern, so wird sich
der Kopf stets drehen, und zwar riickt das Ohr der gesenkten Seite
nach vorn, wihrend das Kinn der anderen Seite zustrebt — physic-
logische Abduction des Kopfes.

Die Wirbelsdule der Erwachsenen ist in der sagittalen Medianebene
dreifach gekriimmt, im Halsteil lordotisch, im Brustteil kyphotisch,
im Lendenteil wieder lordotisch. Manche Autoren sprechen noch von
einer vierten Kriimmung und verstehen darunter die kyphotische Aus-
biegung der Wirbelsiule am unteren Teile des Kreuzbeins.

Beim Neugeborenen sind diese Ausbiegungen der Wirbelsdule noch
nicht ausgepridgt. Sie treten erst in Erscheinung, sobald der Koérper
sich aufrichtet. Dann macht sich die Belastung geltend, da die Wirbel-
siule jetzt Kopf und Arme zu tragen hat und das Gewicht der Ein-
geweide einen Zug bauch- und bodenwérts ausiibt. Beim sitzenden
Kinde finden wir etwa gegen Ende des ersten Lebensjahres die Wirbel-
sdule infolge der bereits erwdhnten Ursachen in einem nach hinten
konvexen Bogen verlaufend. Die Riickenmuskeln sind noch zu schwach,
um den Rumpf aufrechtzuhalten, und das Kind wiirde vorniiber-
fallen, wenn nicht ein Gleichgewicht gegeben wire durch die Spannung
der hinteren Wirbelsdulenbéinder und die Spannung der Bauchwand,
gegen welche die vom Zwerchfell herabgedringten Eingeweide andrédngen.

Ist das Kind erst einmal imstande, eine Zeitlang diese Sitzhaltung
einzunehmen, so macht sich ihm bald das Bestreben geltend, den Kopf
in die Hohe zu heben. Bei den anfénglichen Versuchen fallt das Kinn
immer wieder auf die Brust zuriick. SchlieBlich sind die Nackenmuskeln
so weit gekriftigt, dall das Kopfchen gehalten werden kann. Dazu mufl
sich die Halswirbelsdule nach hinten ausbiegen. Zu dieser Zeit konnen
wir also zwei Ausbiegungen der Wirbelsdule wahrnehmen: die erst-
genannte, kyphotische, des Rumpfes und die neu entstandene, lordo-
tische, des Halses.

Sobald das Kind stehen gelernt hat, bildet sich infolge der Belastung
die Lordose der Lendenwirbelsdule aus. Sie kommt folgendermaBen
zustande:
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Das Kind spannt Riicken- und Gesifmuskulatur an, um beim.
Stehen ein labiles Gleichgewicht zu erhalten. Gleichzeitig aber gibt es:
dem Becken eine Neigung nach vorn und unten, wodurch die Schwer-
linie des Rumpfes hinter die quere Hiiftachse verlegt wird. Der nach
hinten wirkenden Schwere setzen die Ligg. ileo-femoralia entsprechenden
Widerstand entgegen, und je stérker das Becken geneigt wird, um so
mehr bildet sich die Lendenlordose aus. Diese hinwiederum wirkt auf
die iibrigen Ausbiegungen in verstirkendem Sinne ein.

Mit dem sechsten Lebensjahre beginnt sich ein Dauerzustand der sagit-
-talen Ausbiegungen einzustellen, wahrend zuvor immer noch das Bestre-
benderWirbelsdulesich geltend macht, beihorizontaler Lagerung (alsoAuf-
hebung der Belastung) die urspriinglich mehr gerade Form einzunehmen.

So entsteht mit der Ausbildung des Dauerzustandes ein bestimmter
Haltungstypus innerhalb gewisser Grenzen, die teils noch als normal,
teils schon als pathologisch anzusprechen sind.

Gerade im Zustande des flieBenden Ubergangs vom noch Normalen
in das Pathologische bietet sich unserem kinetischen System das dank-
barste Feld der Arbeit. Wir entsinnen uns der fritheren Darlegungen
iber den primitiven Bewegungstypus (8. 25), der sowohl fiir das Ver-
standnis des Bewegungsausdruckes der normalen und krankhaften
Wirbelséule recht geeignet erscheint, als auch fiir die Wirkungsweise
des kinetischen Prinzips selbst. ,

Fiir unsere Betrachtungsweise ist ja die Funktion der Wirbelsdule
nichts anderes als die Summation der Bewegung von Gelenken, die
kettenartig aneinandergereiht sind. So resultiert eine sehr ausgiebige
Bewegung der ganzen Wirbelsdule, wenn auch die Bewegung einzelner
Abschnitte derselben z.T.sehr minimal ist. Der Vergleich mit einer
verschieden dicken Uhrkette (,,Panzerkette‘) diirfte vielleicht ebensogut
wie der Vergleich mit einem elastischen Stabe sich zur Veranschau-
lichung eignen, wobei wir uns eine solche Kette als knochern-muskulére
Einheit von entsprechender Form und Stabilitdét vorzustellen hatten.
Wir miissen aber, um dem Bilde der Natur noch niherzukommen,
uns auch die Verbindung mit einem schematischen Rumpfe dazudenken,
etwa in der Weise, daB dieses kettenartige Gebilde ein gewisses Stiitz-
geriist fiir zwei kommunizierende pneumatische Kammern darstellt,
die selbst wieder eine gewisse Stabilitat, Elastizitét und Eigenbewegung
besitzen (Brust- und Bauchteil). So wiirde die Wirbelsiule als ,,Kette‘
in die Mitte der Riickseite dieser pneumatischen ,,Brust- und Bauch-
kammer‘‘ eingebettet sein und ihre Bewegungen teils auf die Umgebung
iibertragen, teils Halt und Bewegung von der Umgebung selbst er-
halten. Der weitere Ausbau dieses Vergleiches 1aBt sich leicht durch
Schematisierung von Kopf und Gliedmafien unter der Vorstellung der
Bewegungs- und Belastungsverhdltnisse ergénzen.
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So kommen wir bei einhettlicher orthokinetischer Betrachtung wieder
guriick zu dem in dem Bauplan des tierischen und menschlichen Lebens
vorgesehenen primitiven Bewegungstypus, welchen Bravus als die schlidn-
gelnden Bewegungen des nur aus Chorde und Muskelsegmenten beste-
henden Kérpers uns vor Augen fithrt. In den lebenden Organismus,
bei dem durch den EinfluB von Nervenimpulsen eine abwechselnde

Spannung und Entspannung
der Myotome eintritt, kénnen
wir durch die muskulire Trans-
formation férdernd und hem-
mend eingreifen. Mit anderen
Worten: Unser kinetisches
Verfahren ermdglicht etne weit-
gehende Regulierung der Bewe-
gungen unter Beniitzung vor-
handener Krifte, die wir nach
unserem Willen, d. h. nach the-
rapeutischen  Gesichtspunk-
ten, umformen, transformie-
ren koénnen.

Die Abb. 92 und 93 geben
ein schematisches Bild eines
fiir Wirbelsgule und Rumpf
bestimmten kinetischen Strei-
fenapparates, welcher Bewe-

o ) o gungstransformationen in al-
A O e e e i) " """ len Richtungen des Raumes
gestattet.

Es hat natirlich keine Schwierigkeiten, kinetische und andere
Streifenapparate fiir die Extremitéten als Ergebnis orthokinetischer
Eingriffe mit diesem korsettartigen Streifenapparat zu kombinieren.

Ebensowenig ist es uns versagt, an bestimmten Stellen der Wirbel-
sdule eine Ausschaltung der Bewegungen vorzunehmen. in Form der
technischen Verriegelung, die in diesem Falle einer ALBEEschen oder
einer WuLLsTEINschen Operation gleichkdme, nur daB sie supracutan
ausgefiithrt wird.

Fiir eine komplette Fization der Wirbelsiule ist das kinetische Hiilsen-
system natiirlich unzweckméBig. Jedoch kann die Anordnung der
Streifen analog erfolgen. Diese diirfen aber nicht unter verschiedener
Spannung stehen, sondern die Spannung der Streifen bei absoluter
Fixation muf} gleichméBig sein. Eine vollkommene Fixation der Wirbel-
sdule erfordert die Fixation auch des Kopfes und zum mindesten Ge-
lenkbremsungen der Hiift- und Schultergelenke. Nach dem Postulat
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FORSTERS ist eine derartige absolute Fixation im akuten Stadium
der spinalen Kinderlshmung dringend erforderlich. Wir kénnen die
Wichtigkeit dieser Forderung durch giinstige praktische Erfahrungen
durchaus bestétigen.

Die Fization der Wirbelsdule kann ebenso sicher wie im Liegen
auch im Stehen und Gehen erfolgen, wenngleich man im letzteren Falle
unbedingt mit Gelenkbrem-
sungen entweder der Hiiften
oder der Schultern auskom-
men muB. Sonst ginge das
Gleichgewicht bei der Fort-
bewegung verloren und iiber-
haupt jede Moglichkeit der
Lokomotion.

Man kann sogar die Hiiften
vollig von Gelenkbremsungen
ausnehmen, wenn die Fixa-
tion der Wirbelsdule mit dem
Becken nicht im labilen, son-
dern im stabilen Gleichgewicht
erfolgt.

Zu diesem Zwecke sehen
wir von einer Schienenfiihrung
iiber die Darmbeinkimme,
wie beim HEssiNg, ab, model-
lieren den Beckenteil weich
und legen einen zirkuldren
Metallstreifen moglichst distal  apb. 93. Derselve Streifenapparat. (Riickansicht.)
am Becken an, in Hohe oder
noch unter dem Trochanter, der von der Streifenlochschiene beider-
seits noch umfaBt wird, wéahrend die Bauchseite von Lederverstirkung
gehalten wird (Querstreifen aus Leder).

Abb. 94 gibt ein derartiges Beispiel wieder.

Wir werden spéter auf die Fixation zuriickkommen und wenden uns
jetzt wieder den Fragen der Bewegungserzeugung und der Bewegungs-
regulierung zu, von welchen wir mit Riicksicht auf rein technische
Dinge etwas abschweifen mufBten.

Rufen wir uns nochmals das kinetische Hiilsensystem ins Gediachtnis
.zuriick und stellen wir uns vor, dafl mit einem derartigen Hiilsensystem
auf die ganze Wirbelsiiule eingewirkt werden soll.

Zweifellos ist dieser Gesichtspunkt der physiologisch beste; er wird
auch weitgehend zu beriicksichtigen sein.

Trotzdem soll vom Standpunkte des Technikers ein méglichst
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einfache Apparatur angestrebt werden, die auch in hygienischer Hinsicht
mancherlei Vorziige besitzt. Je kleiner ein Apparat, um so leichter wird
er im allgemeinen ausfallen, um so weniger Hautoberfliche wird er be-
decken miissen, um so schneller wird er an- und abzulegen sein. Wenn
er seinen Zweck in jeder Beziehung dann noch immer erfiillen kann,
miissen wir das Einfache immer als das Beste betrachten. Was also
von dem kinetischen Hiilsensystem, was auch von Schienen in Weg-
fall kommen kann, ohne die Wirkung und Brauchbarkeit zu beein-
trachtigen, mul wegbleiben.
So bedeutet z. B. unsere fech-
mische Verriegelung an sich
schon ein Element der Ver-
einfachung, die weiche Becken-
fassung mit dem fiir das stabile
Gleichgewicht eingerichteten
Querstreifen aus Metall ganz
entschieden auch gegeniiber
dem schweren und doch nicht
geniigend fassenden ,,Becken-
korb‘ u. a. m., wie die Schie-
nenfilhrung bei Frakturen
unter Weglassung des Geh-
biigels. Die rohrartige Fiih-
rung am Orte der Wahl tritt
aber an die erste Stelle!

Je intensiver man’ sich in
unsere Technik einlebt, um so
mehr wird man — wie bei
jeder Technik! — Verein-
fachungen suchen und finden.

Abb. 94. TFixation des Beckens im stabilen Man wird im Modellieren
Gleichgewicht. trotz der erforderlichen breiten
Flichen in den verschiedenen
Richtungen des Raumes immer wieder das Wesentliche herauskon-
struieren, herausmodellieren und dieses wie die Wesensziige einer Biiste
in grofen Ziigen bewegungsregulierend zu bilden suchen. Was dem
Chirurgen ,,glatte Wundverhéiltnisse*, was dem Zeichner die ,,Skiz-
zierung*’, was dem Techniker ,,der einfachste Mechanismus*‘ als wesent-
liches Resultat seiner Arbeit erscheinen lassen, sind fiir unsere Tétig-
keit die richtig herausgefundenen, richitg angeordneten wund technisch
einwandfreten Kraftflichen eines mdglichst vereinfachten kinetischen
Streifenapparates.
VerhiltnisméBig einfach gestalten sich unsere Eingriffe bei den
anteroposterioren Kriimmungen der Wirbelsidule, die GocrT als sym-
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metrische Deformitéten zusammenfafit und die wir vom funktionellen
Standpunkte als

symmetrische Bewegungsstorungen von den asymmetrischen ab-
grenzen wollen.

Die technischen Operationen bei den symmetrischen
Bewegungsstorungen
sind uns insofern erleichtert, als wir die Kraftlinien

1. bilateral gleichartig,

2. nur in einer Richtung (sagittal)
anzuordnen brauchen.

Im allgemeinen kommen wir daher mit einer sanften Zug- und
Druckverteilung zurecht, mit der wir auf die von der Norm abweichenden
Bewegungen der Wirbelsdule einzuwirken haben. Meist geniigt hier-
fur der lediglich aus weichem Leder zu modellierende Streifenapparat
(mit nétigenfalls einzelnen Metallstreifen) unter ventraler oder seit-
licher Anbringung der Schniirung. Gerade bei der Wirbelsdule bzw.
dem Rumpfe mochten wir auf die Osen und Schniirbinder am aller-
wenigsten verzichten, obgleich das Schniiren etwas umstédndlich fiir
manche Patienten ist. Aber wir konnten bisher keine bessere Losung
des Verschlusses finden, der so ungemein fein in wellenartiger Be-
wegung die Atmung reguliert. Gurtenartige Verschliisse halten wir
in diesen Fillen fiir absolut verkehrt. Die Einschaltung elastischer
Gummibander verdirbt aber jede kinetische Wirkung bei der feinen
Bearbeitung des Leders. Bei der Anwendung von Haken wére ein
Abrutschen der Schniirbinder unvermeidlich. Andererseits wiirde bei
dem dann erforderlichen allzu straffen Schniiren der Streifenapparat
verdorben und nur nach Art einer Bandage .wirken. Damit wiirde
aber gerade die segmentdre Redression mit Hilfe der Bewegungsregulierung
bestimmter Gelenkabschnitte unerreichbar, und es wiirde die dosierte
Umstimmung der Atmung in eine zu briiske Verdnderung lediglich des
»Atemtypus® umgewandelt werden.

Orthokinetische Therapie der Lordose.

Die Uberbriickung der Lordose, der vermehrten Lendeneinsattlung,
soweit sie als nichtkompensatorische Storung eine Behandlung iiber-
haupt erforderlich macht, ist jedenfalls nicht das Ideal einer als kausal
zu bezeichnenden Behandlung, auch wenn die Wirbelsdule bis zu den
Schultern gehalten und der Zug der Baucheingeweide durch einen
breiten Gurt oder dgl. ausgeschaltet wird.

Vorwiegend sind es Lahmungszustdnde, welche uns wegen der
Lordose Anlal zu einer Therapie geben. Manche Spezialisten bevor-
zugen hierfiir neben einer physikalischen Behandlung portative Appa-
rate nach HEssiNG, andere wieder die verschiedensten Modelle von
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Stiitzapparaten, von denen die im ,,Handbuch der Orthopédischen
Technik* von ScEANZ beschriebenen Apparate nach Bice und ScHILD-
BACH noch die geeignetsten zu sein scheinen.

Wir vermissen dabei den Ersatz des Glutaeus maxmius und die
dadurch entstehende Drehung des Beckens in ventro-dorsaler Richtung
um die Frontalachse, wir vermissen ferner die direkte Korrektur der
Lendenausbiegung.

Nach unseren Erfahrungen ist wohl die Beseitigung des Zuges der
Baucheingeweide unbedingt erforderlich, nicht aber die Anwendung
von Armstiitzen. Dagegen geniigt es nicht, daf die Lendenwirbelsiule
lediglich die Moglichkeit des Ausweichens bekommt.

Sie muB vielmehr eingestellt werden, und zwar zusammen mit dem
Becken und mit dem Abschnitt der Brustwirbelsidule. Erst dann ist —
wenn tiberhaupt — mit einer Erholung und Aktivierung der Muskulatur
zu rechnen. Notigenfalls kann eine entsprechende Stiitzwirkung mit
leichten, elastischen Schienen erzielt werden. Die Schienen sollen dann
der neuen Einstellung entsprechen und keinen Hohlraum bilden, sondern
gut anliegen und mit fortschreitender Korrektur nachgerichtet werden.

Die nicht in der Lende lokalisierten Lordosen sind lediglich kom-
pensatorischer Natur und erfordern daher die Behandlung ihrer Ur-
sachen, Als solche sind zu nennen: entziindliche Prozesse und Frak-
turen der Wirbelsdule, Luxationen und Contracturen der Hiiftgelenke
als die haufigsten #tiologischen Momente. Die technischen Operationen
der Hiifte bediirfen keiner weiteren Beschreibung, mehr. Soweit sie fiir
die Erkrankungen der Wirbelsdule nicht schon allgemein aus diesem
Kapitel hervorgehen, werden wir dieselben in den folgenden Aus-
fithrungen noch néher kennenlernen.

Wir wollen hier nur noch kurz darauf hinweisen, dafl die mit der
allzu starken Ausbiegung der Lendenwirbelsiule, als Krankheit sui
generis, hiufig verbundene orthostatische (lordotische) Albuminurie mit
der richtigen Einstellung der Lendenwirbelséiule verschwindet oder doch
merklich zuriickgeht. Bettruhe ist auch bei der kinetischen Korrektur
im allgemeinen nicht erforderlich. Wenn stundenweise Bettlage ein-
gehalten werden soll, empfiehlt sich eine kyphosierende Lagerung.

GewissermaBen eine Ubertreibung der natiirlichen Lendenaus-
biegung finden wir zusammen mit stirker ausgeprigten Kriimmungen
der iibrigen Abschnitte der Wirbelsdule beim sogenannten hoklrunden
Riicken der Astheniker.

ScHULTHESS sieht in ihm den Ausdruck einer Insuffizienz. Wir
erblicken in ihm einen mehr oder weniger permanenten Haltungstypus
einer mitunter {iber die Norm hinaus beweglichen Wirbelséule, welche
genotigt ist, durch vermehrte physiologische oder schon pathologische
Kriimmungen das Gleichgewicht herzustellen.
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Ein Eingreifen halten wir nur erforderlich bei Beschwerden oder
aus kosmetischen Griinden. Die technischen Operationen haben eine
Verminderung der Wirbelsdulenkrimmungen zum Ziel. Zu diesem
Zwecke fiithren wir Gelenkbremsungen im Bereich des Lenden- und Brust-
abschnittes durch, wonach eine Korrektur der Halswirbelsiule meist
kompensatorisch eintritt. Man kann auf diese Weise eine oft sehr auf-
fallige ,, Verlangerung* des Kérpers, aber auch viel Erleichterung gegen
Miidigkeitsbeschwerden und auBerdem einen besseren Gang den Be-
handelten erméglichen. Die vermehrte Brustatmung wird nicht selten
von den meist auch nervosen Patienten sehr angenehm empfunden.

Eine Unterentwicklung der natiirlichen Kriimmungen finden wir
bei dem meist noch als Haltungsfehler aufzufassenden sogenannten

flachen Riicken,
welcher deshalb unsere Aufmerksamkeit erfordert, weil er zur Aus-
bildung einer Skoliose Anlafl geben kann. Dieser soll durch Kriftigung
der Rumpfmuskeln vorgebeugt werden. Im allgemeinen geniigen gym-
nastische Ubungen, auf welche wir nicht naher einzugehen brauchen,
sowie Massage des Riickens. Aus sozialer Indikation kann jedoch die
Anwendung eines kinetischen Streifenapparates dann in Betracht kommen,
wenn die Eltern weit abseits von geeigneten Anstalten wohnen, ge-
schulte Kréfte nicht vorhanden sind, und die Mutter nicht in der Lage
ist, die vom Arzt vorgeschriebenen MaBnahmen auszufiihren. Jegliche
nichtkinetische Apparatbehandlung ist selbstversténdlich zu verwerfen,
wobei wir zu bemerken haben, daB als ,,Apparate® jeweils nur portative
bezeichnet werden sollen, im Gegensatz zu Geriten fiir Medikomechanik.

Wir besprechen jetzt die wichtigste Form der symmetrischen Be-
wegungsstérungen, welche der Gestalt nach als Rundriicken auffillt,
aber gerade beziiglich der Bewegung deutlich verschiedene Gruppen
unterscheiden 1aBt.

Zunichst einmal:

a) eine hyperkinetische (schlaffe),

b) eine hypokinetische (fixierte) Gruppe.

Bei der hyperkinetischen Gruppe, welche zugleich eine dyskinetische
sein kann (aber nicht sein mufB, wie z. B. beim sogenannten ,,runden
Turnerriicken‘ und dem runden Riicken der Athleten), finden wir meist
eine konstitutionelle kérperliche und nicht selten geistige Schwiiche.
Der letzteren miissen wir ganz besondere Aufmerksamkeit widmen und,
wie GocHT sich ausdriickt, eine regelrechte ,,Brziehungshygiene’* als All-
gemeinbehandlung durchfiihren.

Die einzelnen Seiten der psychischen Stérungen bediirfen jeweils
genauer Beobachtung und Erforschung. Es wird dann keine allzu
grofen Schwierigkeiten geben, die verschiedenartigsten Komponenten
der Nervositét und Empfindlichkeit der meist im schulpflichtigen Alter
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stehenden Kinder herauszufinden und sachgem#f zu behandeln. Ich
lege stets groBen Wert auf das Urteil eines Pédiaters, dessen Unter-
suchungsergebnis in korperlicher, geistiger und seelischer Hinsicht ich
erst abwarte, um danach den speziellen Heilplan einzurichten.

Zeigt es sich, daB ein solches Kind der Schonung bedarf, dal auch
der Schulbesuch eingeschrinkt werden soll, so sehe ich von den sonst
sehr wertvollen gymnastischen Ubungen fiir die erste Zeit meist ab,
lasse die Kinder langer ruhen und verwende kinetische portative Streifen-
apparate. Es ist mir anfangs nicht ganz leicht geworden, mit dem
traditionellen, bewéhrten Grundsatz so ziemlich zu brechen, aber ,,das
Bessere ist der Feind des Guten‘‘. Nachdem es sich herausstellte, dafl
ein richtig konstruierter kinetischer Streifenapparat als der Inbegriff
einer Dauergymnastik den besorgten Eltern statt eines miiden, miir-
rischen und durch die héufige Aufforderung: ,,Halte dich gerade!*
noch nervéser gemachten Kindes oft in wenigen Tagen ein frohes,
munteres und doch ruhiges Kind gewissermaflen neu wiedergab, bin
ich zu dem Ergebnis gekommen, dafl die Gymnastik zwar als Training
recht gut ist, nicht aber der permanenten, systematischen und auto-
matischen Kriftigung der Muskulatur gleichkommt, wie sie ortho-
kinetisch erreicht wird. Mag nun die Muskulatur an sich schwach,
mag sie kriftig und nur mangelhaft innerviert sein, eine groflere Be-
anspruchung der Bénder als natiirlicher Hemmungsapparat wird auch
bei der sorgfaltigsten Gymnastik nicht zu vermeiden sein. Auch gibt
es keine Massage, welche imstande wire, die vielfach iiberdehnten
Ligamente zu verkiirzen, wenngleich sie kompensatorisch einen Aus-
gleich durch vermehrte Kraftigung der Muskeln schaffen kann. Noch ein
Moment ist nicht zu unterschétzen: wir wollen diesen Kindern mog-
lichst Schonung, viel freie Zeit génnen. Wenn es uns gelingt, ihnen
auch die Turnstunden wenigstens einzuschrinken, kénnen wir Eltern
und Kindern viel niitzen. Und schlieBlich spielt auch die Kostenfrage
manchmal eine wesentliche Rolle, da die Ubungen sehr lange fort-
gesetzt werden miissen und nur bei geschulten Kraften Erfolg ver-
sprechen.

Dazu kommt, daBl wir diese Art der Bewegungsstérung mitunter
bei direkt schwachsinnigen, idiotischen Kindern finden. Hier wird
man mit ,,Dressur* weiterkommen als mit Training. Ich denke hier
an das Tierreich, an die ,,Haltung® dressierter Pferde, welche man ja
recht gut unter Anwendung von Longe und Ziigeln zunéchst frei herum-
springen 148t und in Haltung bringt, ehe sie dem Willen des Reiters
gehorchen miissen. Aus einer Unmenge von Ziigelwirkungen setzt sich
aber unser kinetisches Prinzip zusammen. Wir stellen diese Ziigel-
wirkung automatisch wirkend ein und verteilen sie méglichst flichen-
haft, ja sogar rohrartig, so daf eine milde, aber absolut sichere Fithrung
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gelingt. Diese mild erzwungene Fiithrung wird schlieBlich Gewohn-
heit trotz Energielosigkeit, Nervositit und anderer Schwichen.

Vor allem aber schidigt die kinetische und zugleich bremsende Wir-
kung bei den hyperkinetischen Storungen die Ligamente nicht, und diese
sind bekanntlich hierbei noch die letzten Stiitzen, wenn die Muskel-
wirkung und da die Muskeltétigkeit versagt. Ob dieses Versagen der
Muskulatur aus psychischen oder physischen Ursachen erfolgt, kann
man nach BLENCKE sehr ein-
fach feststellen, indem man
die Patienten auffordert, eine
»Stramme Haltung einzuneh-
men. Geschieht dies, und
kann die Haltung wenigstens
einige Zeit beibehalten wer-
den, so weill man, daB3 man-
gelnde Energie und andere
psychische Ursachen zu be-
kimpfen sind. Dann kann
man von Apparaten iiberhaupt
absehen und psychisch in ver-
schiedener Weise behandeln,
indem man an die Eitelkeit —
insbesondere der Madchen —,
an die Schonheit der Hal-
tung, an Korpergrofe u. a. m.
appelliert.

Trotzdem stellt sich beim
Fehlen der Aufsicht, aber
auch bei iibertriebener Beob-
achtung, oft wieder eine ge-
wisse Léssigkeit oder ein Er- Abb. 95. Leder-Streifenapparat mit Becken-
miidungszustand ein. einstellung wnd Ziigel.

Fiir ganz leichte derartige Formen haben wir mit einfachen Vor-
richtungen nach Abb. 95 und 96 keineswegs ungiinstige Erfahrungen
gemacht. Es kommt eben alles auf Modellierung und Regulierung an.
Stellt man das nach vorn geschobene Becken nicht richtig ein, dann
wird der ganze Apparat wertlos. Erst nach richtiger Beckeneinstellung,
mit der zugleich eine Einschrinkung der Bauchatmung verbunden wird,
gelingt es, die Brustatmung zur vermehrten Titigkeit anzuregen, die
vorgefallenen Schultern mehr rickwirts zu fithren und der Brust-
wirbelsdule im ganzen eine bessere Stellung zu geben. Ein straffes An-
spannen der elastischen Ziige wére selbstverstdndlich falsch. Die-
selben sollen lediglich die Rolle eines ,,Aufsehers‘ spielen und die Kinder
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automatisch mahnen, Schulterblitter und Brustwirbelsiule besser zu

halten. Es ist dies vor allem bei léngerem Sitzen von Wert. Wir unter-

stiitzen diese Therapie gern durch Thermalschwimmbéder. Es sei noch-

mals darauf hingewiesen, dafl die Einstellung des Beckens nicht unter-

bleiben und eine Belastung der Wirbelsdule nicht erfolgen darf. Ver-

mehrte Einschrinkung der Bauchatmung und Heranziehen der respi-

ratorischen Tatigkeit des Tho-

rax, allmihlich immer stér-

keres Zuriickbringender Schul-

tern, all diese Dinge erfordern

eine haufige und gewissenhafte

Kontrolle und sind nur bei

streng individueller Anpassung

von Nutzen ; im anderen Falle

kénnen sie direkt schidlich

wirken. Werden diese Vor-

sichtsmafiregeln aber befolgt,

dann kann selbst die vorn-

iibergeneigte Kopfstellung

ginstig beeinflult werden,

ohne dafl ein Kopfhalter An-

wendung findet, welch letz-

terer bei den im obersten Teile

der Brustwirbelsdule und im

Halsteil lokalisierten Kriim-

mungen nicht zu entbehrenist.

Besteht aber eine regel-

rechte Schwiche der Muskula-

tur, so kommen wir mit all der-

artigen Vorrichtungen nicht

Abb. 96. Modifikation zu Abb. 95. zum Ziele. Flichenhaftes Fas-

sen mit bewegungsregulieren-

den (wenn auch weichen) Lederstreifen, nétigenfalls bis zum Kinn her-

auf, bewdhrt sich ganz ausgezeichnet. In einen derartigen Streifen-

apparat kann man redressierende Pelotten einschalten, wie wir die-
selben schon frither kennengelernt haben.

Diese segmentdre Bewegungsregulierung gibt zumeist der erbelsaule
auch den erforderlichen Halt. Die Schniirung fiir den Bauch- und
Brustteil muB getrennt sein; sie ist am Abdomen straffer, am Thorax
lockerer anzubringen. Auf die einzelnen Details braucht hier nicht
naher eingegangen zu werden, da sich alles aus dem bereits Bekannten
ergibt, und wir darauf hinweisen kénnen, daB sich die Stitzfahigkeit
erforderlichenfalls durch Einschalten von Schienen wesentlich erhdhen



Orthokinetische Therapie der Lordose. 143

15B8t, ohne daB dabei die kinetische Wirkung verlorengeht. Wenden
wir Schienen an, so kann dies nach dem Modus des NYropschen Gerade-
halters geschehen, der sich besonders fiir tiefer sitzende Kyphosen
mit Resten rachitischer Genese eignet.

Wir bevorzugen auch dann das stabile Gleichgewicht d.h. eine
Konstruktion mit moglichst tiefem Querstreifen, zwei parallel angeord-
neten Dorsalschienen und einer oberen Querschiene in Hohe der Achsel-
hohlen.

Zu der hypokinetischen Gruppe gehort der fixierte Rundriicken,
welcher durch seine Starrheit und durch seinen Widerstand gegen die
Redression in Erscheinung tritt. Wir finden diesen Zustand der Wirbel-
siule, teils ohne nennenswerte, teils mit erheblichen Beschwerden ein-
hergehend, -vorwiegend bei Schwerarbeitern (Lasttrigern) und Greisen.
Je nach Lage des besonderen Falles kommt eine Stiitz- oder — sehr
vorsichtige — Redressionsbehandlung oder deren Kombination in Be-
tracht. Die hierfiir geeignete Apparattherapie entspricht im wesent-
lichen derjenigen, wie wir sie bei der Spondylitis und Skoliose noch zu
beschreiben haben.

Ehe wir dazu iibergehen, wollen wir noch die

rachitische Kyphose
betrachten, da dieselbe eine gewisse Sonderstellung nicht nur in patho-
logischer, sondern auch in therapeutischer Hinsicht einnimmst.

Die Ursache dieser Bewegungsstdrung ist eine Schwiche der rachi-
tischen Knochen, eine Schlaffheit der Binder und mangelnde Funktion
der Streckmuskulatur des Riickens (Erector trunci). Werden die Kinder
aufgesetzt in einem Alter, bei dem die Riickenstreckmuskeln noch
nicht geniigend Kraft besitzen, um die Wirbelsdule zu halten, so ent-
steht eine ziemlich gleichmiBige Riickbeugung der Wirbelsiule, da neben
der vermehrten Flexionswirkung der Muskulatur noch eine Belastung
von seiten des Kopfes und der Arme erfolgt. Bei bereits gut entwickelten
Riickenstreckern zeigt sich die Riickbeugung mehr im unteren Brust-
und oberen Lendenabschnitt, welcher gleichméfig nach hinten gewdlbt
erscheint, sobald das Kind sitzt, insbesondere auf horizontaler Unter-
lage. Eine winkelige Abbiegung auf rachitischer Grundlage ist relativ
selten. Siespricht im allgemeinen fiir eine tuberkulése Genese (Porrscher
Buckel).

Legt man die Kinder auf den Bauch und lordosiert die Wirbelséule
durch Heben der Beine, so verschwindet die rachitische Kyphose, deren
Ursache neben der Systemerkrankung iiberméfBig langes Sifzen ist.
Die Wirbelsiule ist im allgemeinen beweglich, kann allerdings in sel-
teneren Fillen auch fixiert sein. Gewdhnlich bildet sich die Kriim-
mung (deren Scheitelpunkt um so tiefer liegt, je frither das Sitzen er-
folgt, und um so héher, je spiter die Wirkung der Rachitis sich geltend



144 Techniseche Operationen der Wirbelsdule.

macht) mit der durch das Gehen und Stehen hervorgerufenen Lordo-
sierung wieder zuriick.

Antirachitische Allgemeinbehandlung ist das erste Erfordernis einer
wirksamen Therapie. Solange die Rachitis nicht abgeheilt ist, soll alles
vermieden werden, was die Wirbelsdule belastet, wie das Aufsetzen
oder Tragen der Kinder auf dem Arme. Geeignete Lagerung auf fester
RoBhaarmatratze, bei schwereren Formen im Gipsbett, oder zweck-
miBigen d. h. geniigend fixierenden Lagerungsapparaten ist im floriden
Stadium der Rachitis das Wesentlichste der lokalen Therapie. Da-
neben soll fiir geniigende Kraftigung der Riickenmuskulatur durch
Massage gesorgt werden. Zeitweilige Bauchlagerung kann hierfiir unter-
stiitzend wirken. Auf alle Falle aber mufl die aktive Aufrichtung
abgewartet werden und eine Unterstiitzung der physiologischen Kriech-
periode erfolgen.

Besondere Umsténde, vor allem Bronchitiden beim rachitischen
Kleinkind, kénnen aber eine Kontraindikation gegen allzu langes
Liegen abgeben. Dann machen wir von einem Stahl-Lederstreifen-
apparat unter Anwendung von Léngsfilzlagen ‘iiber dem rachitischen
Buckel Gebrauch und kénnen ohne Bedenken die Kinder tragen oder
sich aufrichten lassen.

Zu den symmetrischen Bewegungsstérungen der Wirbelsédule konnen
wir noch gewisse Formen und Stadien der Spondylitis rechnen.

Wir besprechen zuerst als héufigste der entziindlichen Erkran-
kungen die

tuberkulose Spondylitis.

Sie befillt von den Teilen der Wirbelsdule vorwiegend die Wirbel-
korper, seltener die Bogen. Die ersteren werden meist durch den tuber-
kul6sen Prozell weitgehend zerstort, eingeschmolzen und durch das auf
ihnen ruhende Gewicht im Laufe der Erkrankung nach vorn eingeknickt,
wenigstens in der Mehrzahl der Falle. Dies kommt daher, daf die
Wirbelsédulentuberkulose eine nach vorn geneigte Haltung begiinstigt
(und zwar schon im beginnenden Stadium), und dafl in der Hauptsache
die Vorderseite der Wirbelkérper betroffen wird (Spondylitis profunda).
Es entsteht dann eine mehr oder weniger spitzwinklige Buckelbildung,
die bei ausgepriagten Formen sehr charakteristisch ist.

Von diesen schweren Deformierungen gibt es allerlei Uberginge
bis zu einem kaum nennenswerten Vorspringen der Dornfortsitze.
Auch Fille mit doppelter Buckelbildung kommen vor.

Daneben gibt es unsymmetrische Formen, wenn der tuberkulGse
Herd seitlich, oder vorn und seitlich, am Wirbelkérper auftritt. Dann
kommt eine seitliche Verkriimmung, meist kombiniert mit einer ky-
photischen, zustande.

Bei den Erkrankungsformen, die auf die Oberfliche der Wirbel-
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koérper beschrinkt bleiben (Spondylitis superficialis), kommt es nicht
zur Entstehung des Buckels (Gibbus). Der letztere kann auch bei
friihzeitiger Therapie trotz erheblichen Umfangs der Erkrankung aus-
bleiben, wenn bei geeigneter Entlastung sich tragfahiges Stiitzgewebe
gebildet hat.

Die durch die tuberkulose Spondylitis hervorgerufenen Bewegungs-
storungen sind hypokinetische bis akinetische und vielfach dyskinetische
zugleich. Der Schmerz fehlt selten. Als erstes Symptom der Bewegungs-
stérung kann aber auch das Einsinken der Wirbelsdule unter Gibbus-
bildung manifest werden. Nicht immer aber sind die Schmerzen —
vor allem im Beginn der Erkrankung — deutlich im Bereich der tuber-
kulésen Wirbel lokalisiert und duBlern sich in der verschiedensten Weise.
Sobald sie aber ortlich auftreten, 16st schon die geringste Perkus-
sion heftigen Schmerz aus, der in derartigen Fallen auch sonst bei
Erschiitterungen beim Gehen, Stehen und Fahren auftritt und nur bei
ruhigem Liegen verschwindet. Wir finden dann analoge Erscheinungen
von seiten der reflektorisch gespannten Streckmuskulatur des Riickens,
wie beispielsweise bei der tuberkuldsen Coxitis, wir finden eine fiir den
Erfahrenen meist auf den ersten Blick erkennbare, typische Haltungs-
anomalie, welche jede Bewegung und Belastung des erkrankten Be-
zirks dngstlich zu vermeiden sucht.

Auf diese Symptome des ,,Latenzstadiums®, wie Horra sie ge-
nannt hat, braucht hier nicht néher eingegangen zu werden, auch
nicht auf die verschiedenartigen Erscheinungen im Verlaufe der Krank-
heit, wie AbsceBbildungen, Lahmungen und die gliicklicherweise relativ
seltene, durch direkte Abknickung des Riickenmarks oder durch ein-
gedrungene Wirbelteile verursachte Kompressionsmyelitis.

Wir schliefen auch alle diejenigen Fille aus, bei welchen Bettruhe
oder lediglich Lagerungsvorrichtungen aus den verschiedensten Griinden
indiziert sind, und wollen hier nur die ambulante Behandlung der Spon-
dylitis und der Spondylarthritis tuberculosa, welch letztere als Erkrankung
der Wirbelgelenke praktisch die gleichen Anforderungen an unsere
Therapie stellt, genauer beschreiben:

Wichtig hierfiir ist die exakte Lokalisation der erkrankten W]rbel,
der AusschluB aller Schadlichkeiten, welche durch Nichteinhalten der
Bettruhe fiir die Kranken nachteilig sein kénnen, Gehfihigkeit iiber-
haupt, die ja bei ganz kleinen Kindern noch fehlt und bei &lteren Kranken
erst wiederhergestellt werden mu8.

Alles andere sind Dinge von untergeordneter Bedeutung, und bei
der Spondylitis der Erwachsenen wird ohne Zweifel schon wegen der
Gefahr einer Cystitis mit ihren schweren Folgeerscheinungen unter allen
Umsténden eine Anderung der horizontalen Dauerlage angestrebt werden
miissen. In der Hauptsache handelt es sich nicht um die Frage, in

Fuchs, Operationen. 10
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welchem Stadium (latentes, akutes, subakutes, chronisches oder ab-
heilendes) sich die Erkrankung befindet, sondern ob keine absolute
Kontraindikation gegen die ambulante Behandlung besteht. Dabei
kann die letztere neben der Liegekur stundenweise durchgefiihrt werden
oder als alleinige fixierende, entlastende und redressierende Behandlung.
Tritt diese in ihr Recht, dann gibt uns die

technische Therapie
eine Reihe brauchbarer Mittel zur Beseitigung der Schmerzen, der
Bewegungsstérung, der Formverdnderungen und ihrer unmittelbaren
Folgen in die Hand.

Gelingt es uns, rechtzeitig diese Therapie einzuleiten, dann kénnen
wir der Gibbusbildung damit entgegenwirken. Wenn der Gibbus je-
doch schon vorhanden ist, so bilden in erster Reihe die sekundiren
Bewegungsstérungen der Wirbelséule, des Thorax und der Rippen An-
laB zu einer orthokinetischen Behandlung.

Die Bezeichnung ,,orthokinetisch® konnte insofern irrefiihren, als
man darunter eine mobilisierende Behandlung versteht, wihrend doch,
wie wir gleich sehen werden, zundchst gerade das Gegenteil, seine
Fixation und Entlastung, zu Beginn der Erkrankung Platz greifen mu8.

Diese Fixation und Entlastung hat je nach dem Alter und der
. Schwere der Erkrankung den Zweck, die tuberkulése Erkrankung
moglichst auf ihren Herd zu beschrinken, dadurch den kompensierenden
und bewegungseinengenden Skelettverinderungen entgegenzuwirken. In
diesem Sinne ist hier von einer orthokinetischen Prophylaxe die Rede,
da ja die spétere, meist unausbleibliche Bewegungsstorung auf moglichst
geringe Wirbelbezirke beschrankt werden soll und vielfach auch kann.
Was wir aber von Beweglichkeit der Wirbelsdule erhalten kénnen, ist
fir die Gesamtbewegungen gewonnen!

Solange der tuberkuldse Proze an den Wirbeln noch nicht aus-
geheilt ist, miissen wir die erkrankte Wirbelsdule weitgehend ruhig-
stellen und entlasten. Auch bei den im Halsteil lokalisierten Spondy-
litiden halten wir eine — wenigstens teilweise — Fixation der Wirbel-
séule am Becken fiir nicht ungeeignet (Bremsung der Lendenwirbelsiule).

Eine Rubhigstellung und Entlastung der Wirbelsiule ist wohl im
Liegen einwandfrei zu ermdglichen, beim Sitzen, Stehen und Gehen
wiirden aus anatomischen Griinden technisch grofie Schwierigkeiten
entstehen, welche nicht einmal das beste Gipskorsett iiberwinden
kénnte, wenn nicht der Sitz des Krankheitsherdes, welcher die gut
tragfihigen Wirbelbogen verschont, uns zu Hilfe kime. Denn ein un-
gepolstertes Gipskorsett, welches Ausweichbewegungen verhindern
koénnte, wiirde kaum lange zu ertragen sein, wenn so hohe Anspriiche
an seine Fixationswirkung gestellt wiirden. Ein auch nur teilweise
gepolstertes aber konnte nicht die Fixationswirkung bei aufrechter
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Wirbelsdule gewahrleisten, welche unbedingt erforderlich wird. Das-
selbe ist der Fall beim Hessing-Korsett, trotz seines guten Haltes am
Becken.

Dadurch aber, daB wir die Tragfihigkeit des Bogenteils ausniitzen
und durch die Lordosierung der Wirbelséule erneute Tragfihigkeit der
Wirbelsdule selbst gewinnen, kommen wir praktisch auch mit einer
geringeren Fixation und Entlastung von seiten der bisher souverénen
Hilfsmittel aus. Denn sie helfen gut, weil der pathologische Prozef3,
wie gesagt, selbst giinstige Bedingungen stellt. Daher ist auch der
Beweis, daB unser Streifenkorsett besser fixiert und entlastet, nicht zu
erbringen, weil wir ja unter ebenso giinstigen Bedingungen arbeiten.
Jedoch aus den Ausfithrungen iiber die Frakturbehandlung geht zur
Geniige hervor, dafl dem Hiilsensystem eine weitgehende Fixations-
wirkung zukommt und die Schienen nur sekundédre Hilfsmittel dar-
stellen.

Wenn nun, wie wir gleich sehen werden, bei der Fixation und Ent-
lastung der Wirbelséule mittels des Streifenkorsetts ein mehr oder weniger
geristartiger Baw der Schienen erforderlich wird, so besagt dies im
Grunde genommen gar nichts gegen das bessere Fixationsvermdgen
des aus weichen Lederstreifen exakt modellierten Hiilsensystems. Und
dieses bietet der Wirbelsiule den Haupthalt, wenn auch das Schienen-
system aus rein technischen Griinden von uns zuerst bearbeitet wird.
Dies hat seinen Grund lediglich darin, dal die Schienen etwas langere
Zeit zu ihrer Bearbeitung erfordern, daf3 das Glatten, Polieren, Schleifen
einem Assistenten iiberlassen bleiben kann, wihrend in der Zwischen-
zeit das Hiilsensystem modelliert und gendht wird, um dann mit dem
Metallgeriist zum fertigen Apparat am Korper des Kranken zusammen-
gesetzt und anschlieBend komplett fertiggestellt zu werden.

Wir beschreiben zuerst die

Fixation und Entlastung der Lendenwirbelsiiule.

Treffend hat v. FINCK an dem Beispiel eines eingeknickten Streich-
holzes gezeigt, wie schwer es ist, durch Zug dasselbe geradezurichten,
withrend ein leichter Druck an der Knickstelle unter Gegenhalt an beiden
Enden das Geraderichten spielend leicht gelingen 1468t. Man begegnet
noch héufig den vergeblichen Versuchen, die Lenden- und Brustwirbel-
siule durch Extension zu strecken oder zu lordosieren, was jedoch
nur bei der oberen Brust- und Halswirbelsdule gelingen kann. Zwar
beniitzen wir auch die Suspension, wenn wir das Streifenkorsett nicht
in Bauchlage (auf dem Extensionstisch), sondern in’ sitzender oder
stehender Stellung modellieren; aber wir wissen, dafl die Lordosierung
der Wirbelsiule die Voraussetzung der richtigen Stellung ist, und sehen
in der Suspension nur die Aufgabe, das Gewicht von Kopf und Armen,

10*
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welch letztere wir am Ellbogengelenk in abduzierter Stellung auf-
hiingen, wihrend der Modellierung auszuschalten.

Dieser kleine Kunstgriff gestattet es, der Ermiidung des Patienten
vorzubeugen, und gibt uns die Mdoglich-
keit, ruhiger und schneller zu arbeiten,
weil der Kranke so still genug hilt.

Wir modellieren zuerst den tieflie-
genden Querstreifen aus Metall, welcher
auf beiden Seiten den Trochanter um-
greift. Je nach der Kérperform kann er
etwas hoher als der Trochanter zu liegen
kommen, aber das stabile Gleichgewicht
darf nicht in Wegfall kommen. Am besten
bearbeitet man hernach gleich den oberen
Querstreifen, der ungefihr in Achselhohe
anmodelliert wird. Schon bei der Model-
lierung dieser Metallteile mufl man sich
dariiber klar sein, dafl das fertige Streifenkorsett einen nach unten
und nach oben offenen Trichter darstellt, und wird demgemiB auch

Abb. 97. Streifengeriist.

Abb. 98a und b. Hiilsensystem.

a Vorderansicht
b Riickansicht.

die untere Querschiene (nach unten
offen) und die obere (nach oben
_ offen) schrinken.

Sind die Schienen zurechtgebogen, so markieren wir ihre Enden,
lassen den tiberfliissigen Teil abschneiden, rund schleifen und die ganze
Schiene polieren. Inzwischen modellieren wir die Langsschienen (und
zwar zwei seitlich der Wirbelséule verlaufende und mindestens zwei
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seitlich am Rumpfe anzulegende) mit aller Sorgfiltigkeit, geben die-
selben der Reihenfolge der Anpassung entsprechend zur weiteren Be-
arbeitung an einen Assistenten weiter, stellen dann noch ein Winkel-
stiick her, welches ein seitliches Verschieben der Léngs- und Quer-
schienen verhindern soll, und lassen uns die mit Leder iiberzogenen
Schienen in der anfinglichen Reihenfolge wieder zureichen, um sie
am Korper mit Klammern zusammenzusetzen. Das Geriist wird nun-
mehr vernietet, was

sehr sorgfaltig gesche-

hen muB, damit die

urspriingliche Modellie-

rung nicht verdorben

wird. Das Nieten an

starken Biegungen soll

unbedingt  vermieden

werden, weil ja das

Metall durch das Ham-

mern wieder gestreckt

wiirde und seine Form

dadurch verlorenginge.

L&t sich das Vernieten

an starken Kurven nicht

vermeiden, so ist es er-

forderlich, ein Treib-

werkzeug, wie wir es

frither beschrieben ha-

ben, zu verwenden. Das

Vernieten des Gertistes

ist ein sehr wesentlicher,

viel Modellierkunst er- Abb. 99. Fertig%;xor%c;gggg%%f-Streifenkorsett.
fordernder Akt, den ich

im Interesse genauester und einheitlicher Modellierung stets eigenhéndig
ausfiihre.

Das fertige Streifengeriist (Abb. 97) wird nochmals provisorisch an-
gelegt, iiberpriift und nétigenfalls korrigiert.

Es folgt dann die Herstellung der Hiilse, die aus einem breiten,
den Darmbeinkdmmen sorgfiltigst anmodellierten Lederstreifen be-
steht, den ich am liebsten aus einem Stiick herstelle. Dieser Teil muf
dann im geschlossenen Zustande einen nach unten offenen Trichter
bilden. Analog wird der Brustlederstreifen als ein nach oben offener
Trichter modelliert, welcher trotz sicheren Haltes die Brustatmung
nicht behindern darf.

Abb. 98a und b geben die beiden Teile des Hiilsensystems wieder,
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welches natiirlich auch flichenhaft aus einzelnen schmaleren Quer-
streifen zu modellieren ist. Nur darf die Trichterwirkung nicht ver-
lorengehen.

Gewohnlich wird am Beckenteil eine noch die Gibbusgegend ver-
sorgende Filzplatte aufgesteppt, welche wir mit Cooper-Schere und
Hammer prazis ausmodellieren. Noch besser bringen wir die ent-
sprechend vorbereitete Filzplatte in einer Tasche unter, wodurch die

Moglichkeit gegeben
ist, den Pelotten-
druck durch Dahin-
terschieben weiterer
Lagen von Filz oder
Zellstoff u. dgl. zu
verstérken.

Abb. 99 und 100
zeigen als Beispiel
ein fertiges Stahl-
Lederstreifenkorsett.

Derlederne Brust-
trichter in Verbin-
dung mit den elasti-
schen Streifenschie-
nen gibt nach mei-
nen Erfahrungen ei-
nen viel sicheren Ge-
genhalt als das starre
Geriist des HESSING-
schen Stoffstahlkor-
setts, welches keines-

Abb. 100. Dasselbe. Riickansicht. wegs schlecht wirkt.

Es ist aber fiir die

Kranken viel unbequemer als das Sireifenkorsett und auch wesentlich

schwerer. Der Hauptvorzug des Streifenkorsetts ist die ausgezeich-

nete Verbindung von Schienen und Hiilsen und das weiche, flachen-

hafte und absolute sichere Fassen des Thorax unter Mitbeniitzung der

Stiitzkraft der Rippen. Eine Beeintrichtigung der Atmung ist trotz-
dem bei guter Technik véllig ausgeschlossen.

Sitzt die Spondylitis héher als im untersten Teil der Brustwirbel-
siule und noch im Bereich des Brustabschnittes, so ist eine Fixafion
der Schultern und des Kopfes nicht zu entbebren. Wir verzichten
bei floriden Prozessen auch dann nicht auf einen Halt der Dorsalschienen
am Becken, begniigen uns aber mit einem lediglich aus Leder model-
lierten Beckentrichter, an dem die Léngsschienen befestigt sind. Statt
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Seitenschienen wahlen wir meist vordere, die-wir ebenso wie diejenigen
der Dorsalseite bis zum Kopf herauffiilhren und in einer Halsstiitze
endigen lassen. Der Brusttrichter wird am besten so angebracht, dal
die Schienen von ihm bedeckt werden. Dadurch liegen dieselben um so
fester dem Korper an und lassen
in dem Zwischenraum zwischen
Korper und dem flichenhaften
Ledertrichter noch genug Spiel-
raum fiir die Atmung tibrig. Der
Brusttrichter wird westenartig
gearbeitet, damit er die Schul-
tern geniigend faft (Abb. 101).

Bei der im Ubergang von
Hals- und Brustwirbelsdule be-
findlichen Form der Spondylitis
kann ein Aahnlicher Streifen-
apparat Verwendung finden.
Ein groBer Teil des westen-
artigen Brustteiles ist aber ent-
behrlich. Es geniigt das oberste
Drittel, dessen Vorder- und
Hinterseite lediglich breite Rie-
men darstellen, welche die Arm-
ausschnitte enthalten. Man wird
unter Umstdnden die Schienen
_ im oberen Teile verdoppeln und
l kann dann darauf verzichten,
N [ dieselben auf der Bauchseite bis
zum Beckenteil fortzusetzen. So
entsteht ein Apparat, der eine

. " . . A ) Abb. 102. _Streifen-
Kotsett mit Kinnstitze ~gewisse Ahnlichkeit besitzt mit  korsett mit Kinnstitze

Abb. 101. Streifen-

i . ] zur Ruhigstellung der
und westenartig®™  einem von SCHANZ angegebenen — oberen Brust- und un-

R‘}gg?g“;ﬁ%ﬁ;&ft' Modell, welches allerdings aus beren Halswirbel.
Hartleder und Stahldrahtserpen-
tinen besteht. Abb. 102 gibt einen derartigen Streifenapparat wieder.
Fiir die Spondylitis des iibrigen Halsteiles méchten wir bei frischen
Fillen auf eine breitere Ruhigstellung der Brustwirbelsdule nicht ver-
zichten und bevorzugen die Konstruktion nach Abb. 103 und 104.

Technische Operation des Gibbus.
Das von Caror eingefiihrte gewaltsame Redressement bestimmter
Arten des spondylitischen Buckels kann heute als verlassen gelten,
um so mehr als CaroT selbst diese Methode aufgegeben hat, nachdem
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sich im AnschluB an dieselbe Todesfélle infolge von Miliartuberkulose,
tuberkulSser Meningitis ereigneten sowie Rezidive und Komplikationen
(Paraplegien, Abscesse) sich einstellten, iiber welche von einer Reihe
von Autoren berichtet wird. Caror hat hernach das Etappenredresse-

Abb. 103. Streifenkorsett fiir frische Spondylitis Abb. 104. Seitenansicht
der Halswirbelsiule. Riickansicht des Korsetts. zu Abb. 103.

ment durchgefiihrt, welches von GAUGELE u. a. in verschiedener Weise
modifiziert wurde.

Einen allméhlichen, physiologischen Ausgleich des Buckels suchte
v. Fivek durch einen besténdig wirkenden, langsam verstdrkten Druck
mit Wattekreuzen bei vollkommener Fixation und Entlastung zu er-
reichen. Seine Methode 148t sich bei den im Bereich des Dorsal- und
Lumbalsegmentes befindlichen Prozessen anwenden. Dabei verheilen
die Abscesse in acht bis zwolf Monaten ohne weitere Eingriffe; Lah-
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mungen gehen nach den Angaben v.FiNcks in 99% der Fille zuriick.
v. Finok hat folgende Indikationen fiir seinen Eingriff zugrunde gelegt:

1. MaBnahmen gegen den bei der Spondylitis sich einstellenden
Gibbus sind sofort zu ergreifen, d.h.sobald sich der Patient zum
ersten Male dem Arzt vorstellt.

2. Bei vernachléssigten Formen mit ausgebildetem Buckel: solange
der ProzeB florid ist, d. h. in den ersten vier Jahren nach der Erkrankung,
Nichtbehandlung vorausgesetzt. Bei vorbehandelten Féllen muB eine
genaue Untersuchung entscheiden. Auch &ltere, bis zehn Jahre be-
stehende Buckel lassen sich ausnahmsweise mit Erfolg redressieren.

3. Bei floridem Zustand des Prozesses sind die Aussichten auf
einen vollkommenen Ausgleich des Buckels gute, es sei denn, daB
vor dem erreichten Ausgleich eine Ausheilung und Vernarbung des
Prozesses eintritt. Dies bezieht sich aber nur auf dltere Fille.

Als kontraindiziert betrachtet v. Finck Fille mit ganz oder teil-
weise vernarbtem ProzeB. Kennzeichen: Abrundung des urspriing-
lichen Spitzbuckels. Nicht zu verwechseln mit runden Buckeln in-
folge multipler etagenformiger Erkrankung.

Infolge der ausgezeichneten Fixation und Entlastung, die mit unserer
Methode zu erreichen ist, wird es gar nicht. nétig, die Patienten oft
jahrelang liegen zu lassen, was der physiologische Ausgleich auch nach
der v.Finckschen Methode verlangt. Wichtig ist aber die absolute
Fization der Schultern und die mindestens relative Ruhigstellung auch
der Halswirbelsdule bei technischen Eingriffen im Dorsalsegment. Die
Lumbalpartie soll unter allen Umsténden dabei ebenfalls wdllig
fixiert und entlastet werden. Nur so 14Bt sich ein wirksamer, wenn
auch ganz milder und allméhlicher Druck auf den Gibbus ausiiben.
Wir verstarken den Druck mindestens jede Woche, aber nur etwa um
die Dicke einer Zellstofflage. Dieses Material eignet sich fast noch
besser als Watte fiir diesen Zweck. Die Hinterwand der Druckpelotte,
d. h.ihr vom Korper abgewandter Teil, muBl méglichst unnachgiebig
sein und nach Art einer Presse wirken. Am besten wird die Druck-
pelotte aus einer Aluminiumplatte gearbeitet, welche nach Art einer
Tiire — aufklappbar und verriegelbar — mit den Metallstiitzschienen
verbunden ist. Zwischen dieser Metallpelotte und dem Gibbus be-
finden sich die Filzlagen und unmittelbar auf dem Kérper der Zellstoff.
Die Haut bestreicht man am besten mit einer Schicht Zinkpaste, an
der die Zellstofflage zugleich klebt, und schiebt dann zwischen diese
und die anderen Polsterlagen die jeweils neuen Zellstoffkompressen ein.

Die v. Finckschen Indikationen haben auch fiir unser Vorgehen
Giiltigkeit. Wird auf die Redression des Buckels verzichtet, oder
braucht nur eine unvollkommene Korrektur nach Lage des Falles zu
erfolgen, so kénnen wir uns mit der Wirkung der in das Streifenkorsett



154 Technische Operationen der Wirbelsiule.

eingearbeiteten Taschen und Filzpelotten begniigen, wie dieselben
zuvor schon geschildert wurden.

Die technische Verriegelung der Wirbelsiule

ist ein Verfahren, dessen Zweck zum Teil durch moderne Verfahren
auf dem Wege einer operativen Schienung angestrebt wird. Allen diesen
Operationen liegt wohl der Gedanke von LANGE zugrunde, die Schienen
des Korsetts in das Innere des Korpers zu verlegen und mit der Wirbel-
sdule zu verbinden. Dieser Gedanke nahm konkrete Formen an, als
es LANGE moglich wurde, zwei verzinnte Stahldrdhte auf beiden Seiten
der Dornfortsitze zur Einheilung zu bringen (1902). Neben diesem
alloplastischen Verfahren, welches spiter Zelluloidstdbe bevorzugte,
haben ArBEm 1911 auf homoplastischem Wege einen der Tibia ent-
nommenen Knochenspan und HENLE etwa gleichzeitig zwei derartige
Spéne implantiert.

Die ArBEEsche Operation wurde anfangs mit groBer Begeisterung
in der Fachwelt aufgenommen, spéter vielfach abgelehnt, blieb aber
schlieBllich doch im Rahmen strengster Indikationsstellung erhalten.
Ihr groBter Vorzug ist zweifellos die Einfachheit ihrer Ausfiihrung:
Narkose. Bauchlage unter entsprechender Lordosierung. Bogenférmiger
Hautschnitt, welcher kopfwirts mindestens einen, fulwéirts mindestens
zwei Dornfortsétze weiter reichen soll, als das Rontgenbild erkennen
1aBt. Freipraparieren der Riickenfascie, wonach die Spitzen der Dorn-
fortsdtze und das Lig. supraspinale sichtbar werden. Spaltung der
Dornfortsétze der Reihe nach unter Fixation zwischen den Fingern.
Bildung einer Rille von gentigender Tiefe (bis zu 2 cm) mit Hilfe eines
scharfen MeiBlels ohne jegliche Erschiitterungen durch Hammerschlage.
Tamponade. Entnahme eines Knochenspans mit Periostbedeckung.
Breite 8—12 mm. Implantation in die geschaffene Rille und Verschlufi
der derben Fascie mit Seideknopfnéhten. Manche Operateure (GocHT)
ndhen den aus der Tibia entnommenen Span an Stellen starker Span-
nung direkt an den Processus spinosi fest. Prominente Dornfortsétze
kénnen aus kosmetischen Griinden verkiirzt werden. Nach Verschluf3
der Fascie Hautnaht. Versorgung der Unterschenkelwunde. Schienen-
verband der Wirbelsdule. Verband der Unterschenkelwunde. Bauch-
lage auf derber Matratze, evtl. Gipsbett.

Die Nachbehandlung nimmt immerhin mehrere Monate in Anspruch,
bis man die Kranken aufstehen und dann frei herumgehen lassen kann.
Allgemeinbehandlung darf nicht unterbleiben.

Wir sehen, dafl auch in sehr giinstig gelegenen Fallen die Operation
lange Zeit klinische Nachbehandlung erfordert. Damit wird aber gerade
ihre wichtigste, die soziale Indikationsstellung erheblich erschiittert.
Denn man mufl bedenken, daB die ArBEEsche Operation trotz ihres
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radikalen Aussehens nur eine konservative Therapie darstellt zum
Zwecke einer begrenzten Fixation gewisser Wirbelsdulenabschnitte und
mit der Absicht, Kosten fiir Verbdnde und Korsetts auf die Dauer zu
ersparen.

Das Ziel einer Fixation bestimmter Segmente der Brust- oder Lenden-
wirbelsdule kann aber schneller und sicherer mit unserer Verriegelung
erreicht werden. Wir gehen zu diesem Zwecke genau so vor wie bei
der relativen Fixation und Entlastung (welch letztere beider ALBEEschen
Operation doch sehr fraglich ist) und schalten seitlich von den zu fi-
xierenden Wirbeln je eine im Querschnitt —-gehdmmerte Schiene ein.
Dadurch ist die Sicherheit gegen Verbiegen oder Nachgeben in sagittaler
Richtung gegeben. An allen iibrigen Teilen der Wirbelsiule kann
und darf eine gewisse Beweglichkeit bestehen. Ja, wir kénnen nach
einiger Zeit sogar eine vorsichtige Mobilisierung der gesunden Ab-
schnitte versuchen. Die Ruhigstellung des Buckels soll moglichst
lange Zeit fortgesetzt bleiben.

Der kosmetische Effekt ist keineswegs schlecht, es kommt eben
sehr wesentlich auf die Modellierkunst und die Auswahl des Materials
an. Ob und inwieweit die technische Verriegelung der blutigen Opera-
tion auf die Dauer tberlegen ist, kann heute noch nicht entschieden
werden.

Von den nicht durch Tuberkulose verursachten Spondylitiden be-
diirfen einige besonderer Besprechung, da dieselben, abgesehen von
einer anderen Allgemeinbehandlung, gewisse orthokinetische Maf-
nahmen mit Riicksicht auf die Eigenart der Bewegungsstérung erheischen.
Es soll damit natiirlich nicht gesagt sein, daBl die jetzt betonten Ge-
sichtspunkte in allen Féllen eingehalten werden miissen. Man wird,
wie so oft in der #rztlichen Kunst, auch hier manche Ausnahme von
der Regel machen miissen, wenn man individuell behandelt. Nichts-
destoweniger seien einige allgemeine Richtlinien fiir die orthokinetische
Therapie genannt, zu deren Begriindung eine kurze Schilderung der
wichtigsten, meist seltener vorkommenden Krankheitsbilder geboten
erscheint.

Bei der

Spondylarthritis deformans

handelt es sich um ein Krankheitsbild, das wir vorwiegend bei &lteren
Minnern, meist Arbeitern, antreffen. Die Form der Wirbel ist weit-
gehend verdndert und réntgenologisch durch die ausgezogenen Rénder,
die geringe Hohe der nicht mehr vierkantigen Wirbel, ferner durch die
vielfach vorkommende Verschmélerung der Zwischenwirbelspalten er-
kennbar. In sehr fortgeschrittenen Féllen finden wir Osteophytenbildung
und knécherne Spangen, welche die Beweglichkeit erheblich beein-
triachtigen kénnen.
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Bis zu einem gewissen Grade ist auch bei dieser Erkrankung tech-
nische Hilfe moglich. In den leichteren Fillen soll nach Moglichkeit
eine orthokinetische Therapie im Sinne einer mobilisierenden Behandlung
einsetzen. Denn Ruhe ist fiir derartige Gelenke nicht giinstig. Wir
miissen aber neben der kinetischen Behandlung gleichzeitig gewisse Ge-
lenkbremsungen einzelner Wirbelgelenke ausfithren, unter Umsténden
auch gleichzeitig entlasten. Es kommt also die Verwendung des ki-
netischen Hiilsensystems gesondert oder in Verbindung mit Stiitzschienen,
mit Gelenkverriegelungen aus Leder- oder Metallstreifen in Frage.
Nur in ganz schweren Fillen werden wir uns zu einer Fization und
Entlastung entschliefen.

Als Spondylitis ancylopoetica werden zwei im Wesen gleichartige
Erkrankungen zusammengefaft, welche eine chronische Wirbelséulen-
versteifung im Gefolge haben, und frither als die STRUMPELL-PIERRE-
Magrresche und in die v. BecaTrErREwsche Erkrankung unterschieden
wurden. Bei der ersteren finden wir bei Beginn der chronischen, vor-
wiegend auch die Hiift- und Schultergelenke befallenden Erkrankung
meist die Lendenwirbelsidule betroffen, einen schmerzlosen, allméahlich,
aber stetig fortschreitenden Verlauf unter Versteifung der Wirbelsiule
von unten nach oben, wobei es nicht zur Ausbildung einer Kyphose
zu kommen braucht. Diese kennzeichnet den zweiten Typus neben
anderen Unterscheidungsmerkmalen, wie Wurzelsymptomen, Frei-
bleiben der grofien Gelenke, Fortschreiten der Erkrankung in ab-
steigender Richtung. Uber die Entstehung der Krankheit wissen wir
nichts Bestimmtes. Gemeinsam ist beiden Erkrankungsformen die
Steifigkeit der Bewegungen und eine typische Haltung, die nach vorn
gebeugt erscheint und — besonders beim Befallensein der Hiiftgelenke —
schon von weitem erkennbar ist. Gemeinsam ist ferner der Beginn
der Erkrankung zwischen zwanzig bis dreiBig Jahren, der chronische
Verlauf sowie die immer mehr eingeschrinkte Brustatmung infolge
der Ankylosierung der Wirbel-Rippengelenke. Auch die Verknécherung
der Zwischenwirbelscheiben kommt vor.

Therapeutisch konnen wir nur durch technische MafBnahmen an
den grofen Gelenken und durch Besserung der Gesamthaltung in be-
stimmten Stadien der Erkrankung Erleichterung verschaffen, vielleicht
auch das Fortschreiten der Erkrankung etwas aufhalten, wie ich dies
in einem speziellen schweren Fall von STRUMPELL- PIERRE-MARIEscher Er-
krankung auf Grund mehrjahriger Beobachtung wohl annehmen kann.
Im allgemeinen diirfte aber auch hier die technische Therapie so gut ver-
sagen wie jede andere.

Relativ giinstig scheinen jedoch

technische Operationen bei der Spondylitis traumatica
zu wirken, fiir welche KtMMELL urspriinglich annahm, daB durch ein
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Trauma ein entziindlicher, rarefizierender Prozel im Wirbelkérper zu-
stande kime, den Zustand aber spiter in Ubereinstimmung mit anderen
Autoren als Folge von kleinen Kompressionsfrakturen deutete, wobei
sich infolge einer zu frithen Belastung ein Gibbus einstellt.

v. BARYER vertritt den Standpunkt, daB in manchen Fillen auch
heute noch die urspriingliche Ansicht Kitmmerrs als Ursache der
Gibbusbildung anerkannt werden sollte, und erinnert an die atropischen
Vorginge, wie sie sich am Oberschenkelkopf, an der Handwurzel und
an anderen Stellen nach Traumen abspielen koénnen.

KiMMELL unterscheidet drei Stadien:

1. Ein kurzdauerndes mit Schmerzen an der Wirbelsiule,

2. ein beschwerdefreies, wihrend dessen der Verletzte wieder Arbeit,
sogar schwerere, verrichten kann,

3. ein nach léngerer Zeit wieder mit Schmerzen verbundenes Sta-
dium, in dessen Verlauf es zur Bildung eines rundlichen Gibbus kommt.

Die Schmerzen an der Wirbelsdule treten in diesem Stadium mit
besonderer Heftigkeit auf. Die Wirbelsdule hat ihre Tragfahigkeit ver-
loren. Es kénnen dann dhnliche Folgeerscheinungen auftreten, wie wir
sie bei der tuberkuldsen Spondylitis beobachten (Léhmungen der Beine,
der Blase, des Mastdarms). Der sich im Verlauf der traumatischen
Spondylitis einstellende Gibbus kann auch tuberkuldser Art sein.

Die technische Behandlung ist die gleiche wie bei der tuberkulésen
Wirbelsdulenerkrankung, nur ist die Prognose ungleich besser.

In zwei Fillen von traumatischer Spondylitis, die zur Behandlung
im Stadium der Gibbusbildung kamen, konnte ich innerhalb zwei
Stunden — solange dauerte die Herstellung eines Stahl-Lederstreifen-
korsetts — die sehr heftigen Schmerzen durch Fization und Entlastung
der Wirbelsdule prompt beseitigen.

Ein giinstiges Feld fiir technische Therapie bildet die

Spondylitis und Spondylarthritis tabidorum.

Es handelt sich dabei um eine Art Arthropathie mit analogen Ver-
#nderungen, wie diese bei anderen Gelenken aufzutreten pflegen. Da
die ziemlich seltene Form der Erkrankung im préataktischen Stadium
nur geringe Erscheinungen macht und auch schmerzlos verliuft, wird
sie wohl oft nicht erkannt werden, so daB die osteoporotischen Wirbel
vielfach schon erheblich geschidigt sind, bis sie vor einer dibergrofen
Bewegung und vor Belastung geschiitzt werden kénnen. Und dies ist
die Aufgabe der technischen Operationen, welche in leichten Fillen sich
auf Gelenkbremsungen und Verriegelungen beschrinken lassen.

Neben der allzu groBen Beweglichkeit und mangelnden Stiitz-
kraft der Wirbelsdule kann auch eine Versteifung derselben vorkommen,
wenn als Folge von Frakturen der osteoporotischen Wirbel oder pré-
vertebraler Ossifikationen in den Béndern und Muskeln sich erhebliche
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knécherne Spangenbildungen zeigen mit der Tendenz der Verhakung
oder Verschmelzung. Diese Versteifung soll dann nicht kinetisch in
Angriff genommen werden, sondern soll durch Ruhigstellung und relative
oder absolute Enilastung behandelt werden.

Wenn es auch nicht gelingt, das Grundleiden zu heilen, so kénnen
wir doch sehr viel fiir die Kranken erreichen, und zwar gerade mit den
leichten Apparaten zum Zwecke der Gelenkbremsung, der Entlastung
und der Bewahrung vor Frakturen.

Ferner gibt uns unsere Technik die Mittel in die Hand, das Leiden
bis zu einem gewissen Grade aufzubalten, Verschlimmerungen vielfach
vorzubeugen und die Kranken dadurch oft viele Jahre ihrem Berufe
zu erhalten.

Uber die iibrigen Arten nichttuberkuléser Spondylitiden liegen prak-
tische Erfahrungen nicht vor, so da auf die speziellen technischen Ein-
griffe hier nicht eingegangen werden kann.

Wir gehen jetzt iiber zu den

technischen Operationen der asymetrischen
‘Wirbelsaulenverkriimmungen.

Dabei schliefen wir die Haltungsanomalien aus und betrachten
lediglich die durch eine dauernde laterale Verbiegung der Wirbelsdule
verursachten Bewegungsstérungen, welche unter dem Begriff der
Skoliose zusammengefallt werden.

Zwar kann eine Skoliose auch infolge Schwiche der Riickenmusku-
latur entstehen, jedoch fallt erst das Stadium der beginnenden Skoliose
unter unsere speziellen Betrachtungen. Die Erkennung dieses Zustandes
ist praktisch von der allergroften Wichtigkeit, weil es uns hierbei
noch gelingt, eine wvollstindige Heilung zu erreichen, wahrend spéter-
hin nur eine Besserung, in besonders giinstig liegenden Féllen auch
ein gutes kosmetisches Resultat, niemals aber eine regelrechte Heilung
in den fortgeschrittenen Stadien zu erwarten ist.

Wihrend schwerere Grade der seitlichen Riickgratverkriimmungen
auch fiir den Laien leicht erkennbar sind, erfordern die Anfangsstadien
griindlichste Untersuchung des ganzen Rumpfes und Kérpers. Dabei
mul} jede sogenannte ,,Zwangshaltung® von der gewshnlichen Haltung
deutlich unterschieden und ausgeschaltet werden.

Nach BLENCKE haben wir auf folgende Verhaltnisse genau zu achten:

1. Stellung des Rumpfes zum Becken.

2. Halsnacken-Konturen.

3. Stellung der Schulterblatter.

4. Niveaudifferenzen korrespondierender Rumpfabschnitte.

5. Richtung der Dornfortsatzlinie.

Da jede laterale Abweichung der Wirbelsdule die Symmetrie stort,
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ist eine griindliche Untersuchung der Symmetrieverhiltnisse nicht zu
entbehren. Die Stellung des Rumpfes zum Becken priifen wir in ein-
facher und zuverldssiger Weise durch das Ausloten.

Zu diesem Zwecke nehmen wir eine mit einem Gewicht versehene
Schnur, welche am siebenten Halswirbel angelegt mit der GesafBfalte
zusammenfallen muf, wenn symmetrische Verhiltnisse vorliegen. Ab-
weichungen von der Norm werden durch diese diagnostische Methode
leicht erkannt, insbesondere eine asymmetrische Stellung des Rumpfes
zum Becken, wahrend die Dornfortsatzlinie nach WoLLENBERG keines-
wegs immer ein sicheres Kriterium abgibt.

Ferner gibt die ,,hohe Hiifte® gute Anhaltspunkte fiir die Beur-
teilung. Unter dieser ,,hohen Hiifte'‘ verstehen wir das Hervortreten
derjenigen Beckenseite, welche auf der Konkavitéat der Hauptkriimmung
liegt, wahrend die konvexseitige Hiifte mehr verstrichene, nicht sehr
winkelig abgeknickte Konturen mit dem Rumpfe darbietet. Dieses
Zeichen ist vor allem fiir die primére Lendenskoliose von diagnostischer
Bedeutung.

Auch die sogenannten ,,Taillendreiecke, welche von den Seiten-
umrissen des Rumpfes und der Innenseite der herabhingenden Arme
gebildet werden, geben dem Betrachter leicht Anhaltspunkte iiber
seitliche Verbiegungen, da diese Dreiecke sofort als ungleich und in-
kongruent auffallen, wenn eine asymmetrische Einstellung des Rumpfes
zum Becken besteht. ‘

Die Ungleichheit der Taillendreiecke zeigt auch gewisse Anhalts-
punkte fiir die Skoliose der Brustwirbelsdule. Mehr noch fiir deren
Erkennung ist die Asymmetrie der Schulter-Halsumrisse von Bedeutung.
Analog der ,,hohen Hiifte* finden wir hierbei das Symptom der hohen
Schulter. Des weiteren ist auf die Stellung der Schulterblitter zu
achten, deren asymmetrische Lage im Sinne eines ungleichen Hoch-
standes oder ungleichen Abstandes von der Wirbelsdule als Anfangs-
symptome einer Skoliose zu deuten sind.

Wie WoLLENBERG ausfiihrt, kann es mitunter sehr schwierig sein,
diese Anfangsstadien zu erkennen.

Ab und zu zeigt es sich, daf auf der konvexen Seite der Verkriimmung
das Schulterblatt fliigelartig absteht. Jedoch spricht diese Erscheinung
nicht ohne weiteres fiir eine Niveaudifferenz des Brustabschnittes.
Diese tritt vielmehr erst deutlich in Erscheinung bei der Flexions-
stellung, welche auf alle Falle schon deshalb fiir die Inspektion zu
wihlen ist, daB ein etwaiger leichter Rippenbuckel nicht iibersehen
wird. Die exakte Priifung der Dornfortsatzreihe vervollstindigt die
dullere Betrachtung, bei welcher die Beleuchtungsverhéltnisse — vor
allem fiir photographische Kontrollen — geeignet und gleichmafig fiir
die Nachpriiffung beschaffen sein miissen, damit eine Reihe hieraus
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resultierender Fehler, auf welche v. BAEYER mit vollem Recht hin-
gewiesen hat, vermieden werden. Nicht immer ist es auch dem Ge-
iitbten méglich, mit Sicherheit schon bei der ersten Untersuchung eine
beginnende Skoliose zu diagnostizieren, so dafl sich wiederholte Be-
ohachtung vor Beginn einer Behandlung empfiehlt. Gerade in solchen
Fillen ist uns neben der zeichnerischen Festlegung des Beobachtungs-
ergebnisses die Photographie ein gutes Hilfsmittel (HacLUND).

Nach den Formverdnderungen unterscheiden wir die sogenannte
»» T'otalskoliose* als eine die ganze Wirbelsiule umfassende Verkriimmung
von einer ,,partiellen’’, welch letztere sich auf den Halsabschnitt (Cer-
vicalskoliose) oder den Brustabschnitt (Dorsalskoliose) oder auf den
Lendenabschnitt (Lumbalskoliose) erstrecken kann. Die Lage der
Konvexitét ist maBgebend fiir die weitere Bezeichnung der seitlichen
Lage der Verkriimmung. So wird als rechtsseitige Skoliose eine solche
bezeichnet, deren Konvexitét nach rechts gerichtet ist. Bei der links-
seitigen Skoliose liegt die Konvexitét der Verkriimmung sinngeméif3
auf der linken Seite.

Als zusammengesetzte oder S-foérmige Skoliose bezeichnet der Sprach-
gebrauch partielle Verkriimmungen mit entsprechender Gegenkriim-
mung, ja, es gibt Fille, bei denen sogar drei Kriimmungen bestehen.
Dann entspricht die Richtung der oberen Verbiegung jeweils der unteren,
wahrend die mittlere nach der anderen Seite gerichtet ist.

Neben diesen seitlichen Verkriimmungen kommt es im Verlauf der
Erkrankung zu einer Torsion, d.h.einer Drehung der Wirbelsdule,
indem jeder Wirbel eine Drehung um seine Achse vollzieht; an dieser
Drehung beteiligen sich zugleich die zugehérigen Rippen.

Mit dem Grade der Seitenkriimmung steigert sich auch in der Regel
die Torsion. So kommt es im Bereich der gedrehten Wirbel zur Aus-
bildung eines Rippenbuckels auf der einen Seite, wihrend auf der
anderen Seite die Rippen einsinken. Auf der Vorderseite des Brust-
korbes zeigt sich das umgekehrte Bild: Eingesunkensein auf der Seite
der hinteren Vorwdlbung und Vorbuchtung der Rippen auf der Seite
der hinteren Abflachung.

Das Brustbein beteiligt sich verhéltnismifBig wenig an diesen De-
formierungen. Dagegen werden die inneren Organe weitgehend in
Mitleidenschaft gezogen. Nach BLENCKE ist ,,jede, auch die leichteste
Abweichung der Wirbelséule als ein ernstes Leiden sdufzufassen, da
wir es nie dem einzelnen Fall von vornherein ansehen kénnen, ob er
sich nicht frither oder spiter verschlimmern kann®. Mit vollem Recht
betont HiBscHER, dall eine schwere Verkriimmung der Wirbelsdule
nicht nur eine Verunstaltung des menschlichen Ebenmafles sei, sondern
fiir dessen Tréger die unheilvollsten Gefahren mit sich bringen konne.
Wir erwéhnen nur die mangelnde Widerstandsfahigkeit der Skolio-
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tiker gegen die Pneumonien und Tuberkulose, die vielfachen Beschwerden
von seiten des Herzens und der Gefdfle, welche in ihrer Lage weit-
gehende Biegungen und Verédnderungen erfahren.

Von den weniger wichtigen Organen sind es vor allem die Inter-
costalnerven, die durch die Rippen héufig rein mechanisch geschidigt,
abgeklemmt und gepreSt werden, so daB es zu heftigen Neuralgien
kommt. Besonders leiden dltere Patienten oft an solchen Intercostal-
neuralgien, weil bei ihnen schon physiologischerweise die Wirbelsidule
und der Thorax noch weiter zusammensinken, und zwar bei den Skolio-
tikern weniger in sagittaler als in lateraler Richtung.

Mehr als die Verdnderungen der Form interessieren uns hier die
Verinderungen der Bewegung. Die Priifung dieser Bewegungen bei
Ruhe und Muskelarbeit sowie bei entlasteter und belasteter Wirbel-
saule ist fur die technische Therapie von groliter Bedeutung. Es geniigt
fir unsere Untersuchung nicht, die Bewegungen lediglich im Stehen
zu priifen, wir miissen auch den sifzenden und vor allem den gehenden
Patienten betrachten und aus diesen Gesamtergebnissen unsere thera-
peutischen Richtlinien festlegen. Es braucht nicht besonders betont
zu werden, dafl auBlerdem die &tiologischen, sozialen und eine Reihe
von Faktoren zu beriicksichtigen sind, bei welchen oft gerade die ,,Patho-
logie der Person‘ nicht unwesentlich ins Gewicht fallt. Alter, Ver-
erbung, Konstitution geben oft Veranlassung, von allgemeinen Regeln
fir den Einzelfall abzuweichen und fir kurze oder lingere Zeit andere
Arten unserer speziellen Technik in Anwendung zu bringen, als sie
nachstehend skizziert werden. Ja, es wird sich oft als zweckdienlich
erweisen, zwei scheinbar widersprechende Prinzipien nebeneinander zu
verwenden, z.B. Fixierung und Mobilisierung. Dieser Widerspruch
findet in den technischen Eigentiimlichkeiten unserer Methode seine
Erkldrung. Aber auch die Auffassung von ScHULTHESS, welche wohl
von allen erfahrenen Spezialisten geteilt wird, spricht dafiir.

Serrzy sagt mit Recht, daB die sogenannten Entlastungsapparate
fir die Skoliose, in denen der Korper mittels Achselkriicken héngt,
nur Anfingern Eindruck machen kénnen, daB der Erfahrene sehr gut
wisse, wie wenig sie infolge ihrer ungentigenden Héhe imstande seien,
den beweglichen Schultergiirtel ad maximum in die Hohe zu ziehen.
Thr einziger Wert bestehe in der Riickziehung der Schultern oder in
einer ausgleichenden Schiefstellung des Schultergiirtels durch ungleiche
Einstellung der Achselkriicken sowie in einer Stiitzung des Rippen-
buckels, um so ein weiteres Uberhiingen zu verhindern.

Anders stinde es, meint SpITZY, mit der Frage, ob ein portativer
Apparat imstande sei, erlangte Korrekturen zu erhalten. Diese Frage
konne teilweise bejaht werden unter der Voraussetzung richtiger Kon-
struktion. Ohne Zweifel hat Spirzy damit recht. Die Méglichkeit der

Fuchs, Operationen. 11
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technischen Operation gewisser Fialle von Skoliosen berechtigt sogar zu
der noch optimistischeren Ansicht, daB nicht nur das Resultat er-
langter Korrekturen erhalten, sondern fortwirkend bis zu einem ge-
wissen Grade sogar gebesserf werden kann, jedoch nur bei der Ver-
wendung eines elastischen und kinetischen Hiilsensystems, welches an
Stelle aktiver und passiver Gymnastik die Wirkung eines vorwiegend
fixierenden, redressierenden und entlastenden Streifenkorsetts aus nicht
starrem, sondern flichenhaft angreifendem elastischem Schienenhiilsen-
material taglich fiir kurze Zeit ablost.

Zu diesem Zwecke benétigen wir dann zwes Streifenapparate neben-
einander mit einer Reihe von Wirkungen, welche ein einziger Apparat
nicht zu leisten vermag, es sei denn, daBl seine Bauart sehr kompliziert
und dadurch unpraktisch ausfallen wiirde.

Wir trennen daher fiir die technische Therapie der Skoliose scharf
das Prinzip einer kinetischen Behandlung ab von dem wnichtkinetischen
Mittel der Erhaltung stetiger, wenn auch jeweils geringer Fortschritte
der Beweglichkeit und ihrer Sicherung. Damit diirften wohl die wesent-
lichsten Punkte unserer Darstellung vorweggenommen sein, soweit sie
fir das Verstédndnis der weiteren Ausfiilhrungen von Bedeutung sind.
Es diirfte daher geniigen, spaterhin auf diese Dinge kurz zu verweisen,
um so mehr als eine eingehende technische Therapie der Skoliosen mif
héherer Einschrinkung der Beweglichkeit sich kaum schildern lieSle
als an der Hand einzelner und sehr zahlreicher Krankengeschichten,
und auch dann noch nicht einmal sich bestimmte Normen unseres
Vorgehens einwandfrei festlegen lieBen. M. E. ist gerade die Behandlung
der asymmetrischen Bewegungsstérungen der Wirbelsdule im Sinne
der echten Skoliosen immer ein Kunstwerk. Wer nicht voll und ganz
iiber alle Methoden verfiigt und die erforderliche Erfahrung besitzt,
tut besser daran, die Behandlung den dazu Berufenen zu iiberlassen.
Und auch fiir diese ist die Arbeit nicht leicht, da die Skoliose im all-
gemeinen zum Fortschreiten neigt, wie wir zur Geniige wissen. Eine
,»Anbehandlung* wird so gut wie immer vergebliche Miihe bleiben
auch bei bester Behandlung, wenn nicht die Gewdhr fiir eine ausreichende,
oft Jahre dauernde Weiterbehandlung und Beobachtung besteht.

Wir kehren zuriick zur Betrachtung der Bewegungsstérungen und
unterscheiden folgende Gruppen:

1. eine hyperkinetische,

2. eine hypokinetische,

3. eine akinetische.

Diese Unterscheidung bezieht sich zundchst auf die laterale Ab-
weichung von der Norm. Hierbei ergibt sich eine weitere Grup-
pierung in:

a) Bewegungsstorungen mit gleichsinnigen Kurven (Totalskoliosen),
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b) Bewegungsstérungen mit enigegengesetzten Kurven (Gegenkriim-
mungen).

Neben den rein lateralen Verkrimmungen kommt als weitere Be-
wegungsstérung diejenige im Sinne der Torsion in Betracht, deren
Richtung schon durch den Begriff selbst gekennzeichnet wird. Wir
haben schon zuvor gesehen, dafl an der Torsion auch die Rippen teil-
nehmen und weitgehende Formverdnderungen erfahren. Mit diesen
Formverédnderungen geht eine EinbufBle der normalen Beweglichkeit in
betrachtlichem Grade einher. Diese wirkt wieder wechselseitig vor
allem durch die Verdnderung der respiratorischen Krifte auf die De-
formierung ein und umgekehrt, so daf eine Reihe ungiinstiger Mo-
mente zusammentreffen, abgesehen von der weiter zu ergriindenden
Atiologie und der gestorten Statik.

Eine technische Behandlung lediglich oder vorwiegend nach den Ge-
sichtspunkten statischer und dynamischer Art wire ganz und gar un-
geniigend. Es miissen daher die wesentlichsten Krankheitsbilder, vom
atiologischen Gesichtspunkte betrachtet, noch vorausgeschickt werden,
ehe wir auch nur einigermaflen Richtlinien fiir unser technisches Tun
und Lassen festlegen kénnen.

Dabei werden- wir in verschiedenen Stadien ursdchlich nicht gleich-
artiger Skolioseformen oft gleichartige Mittel anwenden und anderer-
seits im Verlaufe ein und derselben Erkrankungsart verschiedene Wege
beschreiten miissen.

Vom Standpunkte unserer Therapie greifen wir als atiologischen
Begriff auch denjenigen der Konstitution heraus und ordnen diesem
auch jene Krankheitsbilder bei, welche ScHANZ als Insuffizienz der
Wirbelsdule beschrieben hat. Muskulire und ligamentire Schwiche
sind hier neben anderen Erscheinungen ein ziemlich konstantes Merk-
mal. Nicht nur iiber Miidigkeit klagen solche Patienten, sondern iiber
regelrechte Schmerzen, die schon bei relativ geringer Muskelarbeit ein-
setzen und sich als Riickenschmerzen dulern. Gymnastikkuren, die leider
noch viel zu wenig kritisch, zu wenig individuell und vor allem nicht
immer zur richtigen Zeit angewandt werden, versagen hier vollstindig.
Es ist dies die Erfahrung nicht nur von Scmanz selbst, der sich ein-
gehend mit dieser Frage beschéftigt hat, sondern es stimmen dieser
Anschauung gerade die erfahrensten Spezialisten durchaus bei. Mit
Recht hat BLENCKE sich dahin geduBert, daBl wir gegenwirtig in ,,einem
Zeitalter der Banderschwiche leben, und ich halte es gar nicht fiir
ausgeschlossen, dafl die Hiaufung solcher Krankheitsbilder durch Uber-
treibung und zeitlich ungeeignete Beanspruchung des Bewegungs-
apparats noch weit gréferen Umfang annimmt, wenn nicht eine vor-
bereitende Behandlungsweise dieser hyperkinetisch-dyskinetischen Zu-
sténde fiir die tibliche Therapie einsetzt. Mit anfidnglicher Rubigstellung

11*
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und Entlastung der Wirbelsdule hat man bisher gute Erfahrungen ge-
macht. Diese Ruhe erscheint — fiir das nichtkinetische Prinzip — so
lange erforderlich, bis die Beschwerden aufhéren oder doch merklich
zuriickgehen. Erst dann sollen die eigentlichen Behandlungsmittel
herangezogen werden: Massage und Gymnastik.

Wie ScHANZ ausfiihrt, wird Massage anfangs ebensowenig vertragen
wie die Gymnastik. So sehen wir auf der einen Seite die Notwendig-
keit der Ruhigstellung und Entlastung, auf der anderen Seite wieder
als wichtigstes und eigentliches Behandlungsmittel die Bewegung,
welche durch Massage unterstiitzt werden mub.

Ebenso falsch wie eine tibertriebene Beanspruchung der noch nicht
geniigend leistungsfdhigen Muskulatur durch Gymnastik wire die Be-
kampfung des Leidens durch Geradehalter und Korsetts alten Systems.
Mit BLENCKE bin ich der Ansicht, daf} es ,,ein Hauptfehler“ der alten
Behandlung gewesen ist, die ,,Verwendung der eigenen Muskelkraft zu
verschmahen®.

Unsere Technik 16st dieses nicht immer sehr einfache Problem da-
durch, daB sie weder in den einen noch in den anderen Fehler zu ver-
fallen braucht, indem sie eine Schédigung der Muskulatur durch In-
aktivitdt von Anfang an vermeidet, andererseits keine Anspriiche an die
Muskulatur stellt zu Zeiten, wo diese dazu noch nicht vorbereitet ist.
Schonend und stetig geht diese Vorbereitung der zu schwachen Musku-
latur vor sich, bis die Kriftigung so weit gediehen ist, dafl auch Massage
und Gymnastik — als die eigentlichen Behandlungsmittel — entbebr-
lich geworden sind.

Die theoretischen Grundlagen sind fiir die orthokinetische Therapie
in diesen Féallen keineswegs verschieden von denen fiir das Ziel, welches
die Behandlung zu erstreben hat. Nur gehen wir von dem Grundsatz
aus: Nicht erst die Muskelarbeit ausschalten und dann die Muskeln
systematisch kraftigen, sondern wir stehen auf dem Standpunkt, daB
noch schneller und sicherer das Resultat erreicht wird, wenn wir primdr
die Muskelarbeit erleichtern.

Wie geschieht dies? Die in sich zusammensinkende ; Wirbelsiule
soll aufgerichtet und aufrechterhalten werden durch die Muskulatur,
welche dazu noch nicht oder nicht geniigend imstande ist. Denken
wir uns die Wirbelsdule als eine Kette von Gelenken nach den friither
aufgestellten Beispiel und eine asymmetrische Einstellung infolge un-
genligender Haltefunktion, so liegt der Gedanke nahe, die zu lockere
Verbindung einzelner Teile dieser Gelenke mehr zu festigen, zu bremsen.
Dadurch wird der Muskulatur Weg erspart, die Muskelarbeit ist rein
physikalisch geringer, und physiologisch macht sich die Stérung des
muskuldren Gleichgewichts bald nicht mehr unangenehm bemerkbar.
Mit den Gelenkbremsungen kénnen wir weiterhin — wenn auch nicht
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ganz, so doch in merklichem Grade — die Haltebénder in ihrer Funk-
tion ersetzen und unterstiitzen. Die Muskeln haben Zeit, sich zu er-
holen, werden nicht {iberanstrengt, aber auch nicht ausgeschaltet.

Der psychische Einflufl dieser Therapie ist nicht minder vielseitig:
der Patient wird auch geistig nicht angestrengt, der Apparat fihrt
ihn und erinnert an die Grenzen, welche nicht iiberschritten werden
sollen und koénnen. Es bleibt Zeit zur Ablenkung, zum Spiel in der
frischen Luft, zum Spazierengehen und Wandern. Als sehr wirksames
Unterstiitzungsmittel haben sich Thermalschwimmbider erwiesen,
welche neben den rein physikalischen Eigenschaften (Auftrieb des
Wassers) und speziell der pharmakodynamischen Wirkung auch inso-
fern giinstig auf derartige, meist asthenisch veranlagte Typen wirken,
weil die gleichmafiige Wéarme des Wassers angenehm und nicht ab-
schrekend, wie bei kélteren FluBbadern, empfunden wird.

Uber das kinetische Hiilsensystem ist eigentlich nicht viel Besonderes
zu sagen. Es besteht aus moglichst zahlreichen, segmentér korrigie-
renden Streifen aus weichem Leder und hat duBerlich eine sweater-
artige Form. Bestimmte Stellen im Bereich der Kriimmung kénnen
durch Lederduplikaturen, aber auch durch bestimmte Nihteanord-
nungen (flichenhafte Naht) oder auch durch Einschaltung von Metall-
riegeln in der Beweglichkeit stédrker eingeschrinkt werden. Die Schnii-
rung erfolgt am besten auf der Vorderseite und in der ganzen Lings-
ausdehnung des Rumpfes.

Regulierungen des Streifenapparates sind haufiger, vor allem fiir
den Anfang erforderlich. Dies ist aber auch die einzige Behandlung,
welcher sich die Patienten unterziehen miissen. Sie 148t sich in ganz
kurzer Zeit jeweils erledigen, so dafi der den Fortschritten angepaBte
Apparat jeweils gleich wieder in ein und derselben Sprechstunde an-
gelegt werden kann und eine weitere &rztliche Behandlung in der Mehr-
zahl der Félle gar nicht erforderlich ist.

Es ist klar, daf diese Behandlungsweise nur fiir gehfihige Patienten,
nicht fiir kleine Kinder und auch nicht fiir solche in Betracht kommt,
bei denen eine gewissenhafte Uberwachung richtigen Gebrauchs des
Apparates nicht gesichert ist.

Wihrend das kinetische Prinzip sich in einer Wirkung &duBert, die
in wventro-dorsaler Richtung zur Geltung kommt und gewissermaBen
eine permanente Massage der oberflichlich gelegenen Riickenmuskeln
darstellt unter Bewahrung dieser und auch der tiefer liegenden vor
seitlicher Abbiegung, schreibt unsere Technik fiir die

mobilisierende Behandlung
der hypokinetischen Zustinde andere Wege vor.

Man sollte erwarten, dafll gerade das kinetische Verfahren sich vor-
zugsweise fiir die Mobilisierung der muskulédr fixierten Wirbelsdulen-
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abschnitte eignen wiirde. Die Erfahrung hat aber gezeigt, daf} dies so
gut wie nicht der Fall ist. Die Erklarung hierfiir liegt in den anato-
mischen, physiologischen und vor allem in den pathologischen Ver-
héltnissen und ist auch durch die Tatsache begriindet, da8 eine nennens-
werte Korrektur im Gehen und iiberhaupt bei aufrechter Korperstellung
nicht erreicht wird. Vielmehr miissen wir uns damit begniigen, die
jeweils erlangten Fortschritte zu erhalten und bis zur weiteren (Etappen-)
Korrektur zu sichern. Dabei soll und darf aber die Muskulatur nicht un-
tétig sein. Wir konnen dieselbe durch Ubungen anregen und auch durch
dasfedernde Spiel des Geriistsystems selbst. Falsch aber wiire es, darunter
eine kinetische Wirkung des Streifenapparates zu verstehen. Denn es
stehen uns nur extendierende Krdifte in der Hauptsache zur Verfiigung,
und auBlerdem schwicher wirkende Kréfte im Sinne der Redression.

Die Patienten versuchen es, aus dem Streifenkorsett gewissermaflen
herauszuwachsen, sie recken und strecken sich in dem elastisch federn-
den und extendierenden Streifenkorsett, welches ihnen offenbar selbst
Anreiz dazu gibt. Nur in seltenen Fillen ergab sich die Notwendigkeit,
die Patienten hierzu besonders aufzufordern. )

Wir besprechen zuerst die Totalskoliosen, also asymmetrische Be-
wegungsstorungen der Wirbelsdule mit gleichsinniger Kurve, weil hier die
Verhiltnisse am unkompliziertesten sind.

Die technische Therapie kann eine vorhergehende Lockerung der
Wirbelséule durch Massage und Gymnastik ersparen, allerdings nicht
immer. Fir die nach den Grundsitzen einer starren Bauart herge-
stellten und frither von uns beschriebenen Streifenkorsette ist eine wvor-
bereitende Lockerung ebenso wenig zu entbehren wie fiir das Gipskorsett.
Und dieses kann doch wohl als eines der wirksamsten Mittel zur Er-
haltung des Resultates und seiner Ausniitzung der Extension gelten.

Die elastische Konstruktion des extendierenden Streifenkorsettes
schwicht die Riickenmuskulatur aber in keiner Weise und ist nicht
nur imstande, bereits erreichte Resultate zu erhalten, sondern primér
eine Dehnung der kontrakten Muskeln in weitgehendem Grade hervor-
zurufen. Dabei kann das Muskelgleichgewicht in leichteren Féllen unter
aktiver Betatigung der Muskulatur beim Tragen und durch das Tragen
des Korsetts ganz oder teilweise wiederhergestellt werden.

Das elastische Streifenkorsett kann bei dem Totalskoliosen und
den in praktischer Hinsicht gleichartigen einfachen Skoliosen vielfach
die Rolle der Vor- und Nachbehandlung sowie der Gipsbehandlung zu-
gleich {ibernehmen, wenigstens in dem Umfange, wie er bis zur ,,Selbst-
redression‘’ erreicht wird.

Wir wollen kurz die Aufgaben der aktiven und passiven Bewegungs-
tibungen und der dazu erforderlichen Massage fiir die einschlagigen
Fille betrachten.
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In all diesen Fillen kommen wir nur dann zurecht, wenn wir das
Postulat von ScHULTHESS erfiillen und eine ,,Reduktion des Kriimmungs-
scheitels durch Lokalisation der Umkriimmung gerade auf seine Kuppe
zu erreichen suchen®. Dann, aber auch nur dann, kann von einem
Erfolg die Rede sein, wihrend alle anderen Versuche, der Deformierung
und der damit verbundenen Bewegungs- und Gleichgewichtsstorung
zu Leibe zu riicken, sich als untauglich und eher schédlich denn als
nittzlich herausgestellt haben. Bisher konnte ein solches Resultat. nur
erreicht werden durch eine miithsame, lange Zeit fortgesetzte und streng
individualisierende Gymnastik unter persénlicher Kontrolle des. Spe-
zialisten. BLENCKE betont mit vollem Recht, wie schwierig und ver-
antwortungsvoll diese Aufgabe ist: ,,Es bedarf eines guten Teiles von
Aufwand an Miihe und Geduld, den Patienten diese Ubungen beizu-
bringen, bei denen man zunéchst mit seinen eigenen Hénden mitwirken
und immer wieder die Hand der Ubenden an die richtige Stelle setzen
muB, und es bedarf stindiger Aufsicht und Kontrolle, um nicht den
Nutzen solcher Ubungen ins Gegenteil umschlagen zu lassen, da sie
keineswegs so harmlos und unschidlich sind, wie sie vielleicht aus-
sehen; sie- konnen auf die Gegenkrimmung direkt schidigend einwirken
im Sinne einer Verschlechterung derselben, wenn sie nicht an der rich-
tigen Stelle ihren Angriffspunkt finden, wobei die Differenz nicht ein-
mal so groB zu sein braucht, sie kénnen bei reinem Seitendruck eine
vorhandene Torsion vermehren und zu schirferer Abnickung der Rip-
penwinkel fithren.

Das gleiche gilt auch von Krappschen Kriechibungen, fir welche
strengste Indikationsstellung und Individualisierung erforderlich ist.
Nach LaANGE eignen sich nur 10% der Skoliosen fiir das Krappsche
Kriechverfahren, und Krapp selbst hat die Grenzen fiir die Anwendung
seiner bei richtiger Indikationsstellung und genauer Kenntnis der Tech-
nik zweifellos ausgezeichneten Methode scharf umrissen und gegen die
,,unnotige und vielfach voreilige Popularisierung® Einspruch erhoben.

Auf die einzelnen Arten der Gymnastik und Massage einzugehen,
liegt auBerhalb des Gebietes unserer Darstellungen. Auch kénnen die
notigenfalls zur Unterstiitzung der technischen REingriffe heranzu-
ziehenden Lagerungsvorrichtungen sowie die maschinellen Mittel als
bekannt vorausgesetzt werden, da sie in der einschligigen Literatur
zur Geniige beschrieben sind.

Die Herstellung des Streifenkorsetts erfolgt in der Weise, dall der
Apparat anfangs in der Hauptsache nur eine Stitzwirkung entfaltet
und dem Skoliotiker die Moglichkeit gibt, sich im Apparat zu recken.

Wir bevorzugen eine leicht kyphotische Stellung der Wirbelsiule —
wenigstens in der Mehrzahl der Fille — und suchen in der sitzenden oder
stehenden Korperstellung die jeweils giinstigste Stellung heraus. Kopf
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und Schultern werden nur so weit suspendiert, da8 die Belastung der
Wirbelsgule durch diese Korperteile in Wegfall kommt.

Zuerst wird der unterste quere Metallstreifen festsitzend und mog-
lichst distal am Becken anmodelliert. Dann folgt die Modellierung des
oberen Querstreifens so hoch wie méglich am Thorax. Dieser Streifen
soll im allgemeinen nicht absolut fest anliegen, sondern einen gewissen
Spielraum zur Ausdehnung des
Brustkorbes iibrig lassen.

Zwei hintere und zwei bis vier
seitliche Langsstreifen werden nun-
mehr dem Korper so angebogen,
daB sie nicht streng den patholo-
gischen Konturen folgen, sondern
das zunéchst beabsichtigte Resultat
der Korrektur fiir die nichste Etappe
im Modell darstellen. Vernietung
dieser Teile, welche lings und quer
leicht verstellt werden kénnen, ehe
ihnen ein Winkelstiick unverschieb-
lichen Halt verleiht.

Das so entstandene Gerist wird
vor Anlegung des Winkelstiickes
nochmals am Kérper probiert, so daB
der Kontrast zwischen der bestmog-
lichen priméren Einstellung der
Wirbelsdule und der nichsten Kor-
rekturstellung besser in die Augen
springt. Der Rumpf soll in best-
moglicher Streckung in diesem wei-
ten Geriist einigermafien Halt finden
und geniigend Spielraum fiir die
Seitenbewegungen der Wirbelsdule
besitzen (Abb. 105 und 106).

Jetzt wird das Gerlist abgenommen und der aus Leder bestehende
Beckenteil auf das sorgfaltigste herausmodelliert. Dieser Lederteil fiir
das Becken wird so weit wie moglich proximal heraufgefithrt und am
besten aus einem Stiick gefertigt.

Der oder die iibrigen Lederstreifen werden derart angelegt, da8 ihre
elastische, lateral nach der (rechten) Seitenléngsschiene gerichtete Ge-
samtwirkung den durch die Wirbelsdulenverkriimmung gebildeten Bo-
gen abflachen. Dabei mull die kopfwirts befindliche Partie der Leder-
streifen oder der oberste, breitere Streifen gleichzeitig einen trichter-
artigen Halt gemeinsam mit der oberen Querschiene darstellen.

Abb. 105. Linkskonvexe Totalskoliose.
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Der mittlere Teil des Hiilsensystems bleibt ziemlich frei beweglich
und kann mittels Schniirvorrichtungen oder Riemen oder auch elasti-
scher Ziigel gegen die rechte Schiene allméhlich weiterbewegt werden.

Um das Becken fest
und sicher, aber doch
weich zu fassen, vernie-
ten wir den aus Leder
bestehenden  Becken-
streifen in breiter Flache
mit dem Geriist. Aus
Abb. 107 geht die Kon-
struktion und Wirkung
einesderartigen Streifen-
korsetts hervor.

Ist eine geniigende
Lockerung der Wirbel-
saule, die schon mit
einem gewissen Fort-
schritt der Verbesserung
von Form und Beweg-
lichkeit im Sinne der
Abflachung einhergeht,
erreicht, dann greifen
wir zu kriftigeren Mit-
teln. Nunmehr kann
eine wirksame Exten-
sion im Streckrahmen
ausgefilhrt und damit
eine wesentliche Verbes-
serung der Wirbelsdu-
lenabbiegung erfolgen.
Vorwiegend wihlen wir
zu diesem Zwecke die
Eaxtension am slehenden
Patienten.

Vom Streifenkorsett
sind zuvor der obere
Querstreifen  mitsamt

Abb. 106. Streifengeriist, im Sitzen unter Suspension
von Kopf und Armen angelegt.

seinem Ledertrichter gelost, die mittleren (redressierenden) Leder-
streifen einfach mit der Schere abgeschnitten und die Winkelverstre-
bung am Beckenteil abgenietet worden. Es bleiben also das aus Stahl
und Leder bestehende Beckenstiick ohne die Winkelverstrebung und die
Léngsschienen iibrig, welche letztere der Abb. 108 nochmals wiedergibt.
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Die Nachmodellierungen des Beckenstiickes machen meist keine
nennenswerten Schwierigkeiten. Das Nachrichten der Seitenschienen
gelingt meist aus freier Hand. Die letzteren konnen gewdhnlich .schon
jetzt den im Extensionszug geformten Korperkonturen angepaf3t

werden, und zwar soll
das Nachpassen so ge-
schehen, daf3 die Schie-
nen ziemlich fest den
Unmrissen anliegen. Nur
auf der Seite, nach wel-
cher die redressierenden
Krifte gerichtet sind,
soll ein gewisser Spiel-
raum bleiben. Nach ge-
niigender Ubung findet
man die Dosierung bald
heraus. Schwieriger ist
die Verteilung des re-
dressierenden Druckes
auf das Schienensystem
herauszufinden, auch zu
erkldren. Man muf sich
dariiber klar sein, daB
der extendierenden Wir-
kung des Streifenkorsetts
in dieser Etappe die
Hauptaufgabe zukommt,
und daB die redressieren-
den Krifte bei dieser
weiteren Art des Vor-
gehens sekunddrer Natur
sind. Ferner ist zu be-
achten, daB ‘die jetzt
einsetzende Wirkung ge-
meinsam von dem Hiil-
sen- und Geriistsystem
zu erfiillen ist.
DieseGesichtspunkte
Abb. 107. Streifengeriist, mit den Lederstreifen verbunden. " ..
Winkelstiick nicht eingezeichnet. fordern dazu auf, mdg-
lichst  flachenhaft die
Extension auf Schienen und Hiilsen zu ibertragen und dabei alle elasti-
schen Krifte fiir die Redression flichenhaft, aber viel weniger energisch
als fir die Streckung, spielen zu lassen.
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Das Streifenkorsett mufl also nach der erneuten Nachpassung langer,
enger und fester werden. Dementsprechend wird der obere Teil um-
gearbeitet oder noch besser zusammen mit den mittleren Streifen neu
hergestellt und an dem Beckenteil angebracht. Die auf der Brust- und
Bauchseite befindlichen Osenstreifen entfernt man und richtet die
Schniirung so ein, dafl dieselbe die gesamten Querstreifen miteinander
verbindet. Die Schniirung selbst soll weit genug sein, um auch ihrer-
seits die Redression beliebig und allméhlich zu verstérken.

Mit den Osenstreifen kann bei den
Extensions-Redressionskorsett schon eine
gewisse kinetische Wirkung auf Rumpf und
Wirbelsdule ausgeiibt werden, doch ist die-
selbe nur minimal.

Sobald eine Besserung der Form und
Beweglichkeit erreicht ist, welche etwa
dem Zustande der ,,Selbstredression®
entspricht, halten wir im allgemeinen
den Zeitpunkt fiir gekommen, um die
respiratorischen Krifte fir die weitere
Korrektur zu verwerten und zur passiv-
aktiven Bewegungserzeugung heranzu-
ziehen. Nun beginnt erst die eigentliche
orthokinetische Behandlung, die vor allem
die Uberkorrektur und den Niveauausgleich
bewerkstelligen soll. ) A, 10, Sttt st

Die hierfiir erforderlichen Anderungen  Btappe. Winkelverstrebung gelost.
des Streifenkorsetts lassen sich ebenfalls .
schnell und einfach ausfithren. Fiir die Uberkorrektur geniigt meist
schon eine neue Einstellung des Winkelstiickes und eines oder
beider Osenstreifen. Der Niveauausgleich bzw. die etappenweise Ab-
flachung eines Rippenbuckels und die Erhohung der konkavseitigen
Rippenpartie geschieht durch Anbringen von Taschen zur Aufnahme
von jeweils zu verstirkenden Filzlagen sowie durch Ausschneiden
groBerer Teile aus den tiber der konkaven Seite befindlichen Lederlagen,
um der Atmung entsprechenden Raum zu gewdhren. StoBen
zwei Lederquerstreifen aneinander oder wiirde ein schmaler Leder-
streifen in seiner Kontinuitdt unterbrochen werden, so wird man
die Rénder des Ausschnittes steppen. Eine Unterbrechung des Ge-
riistteils macht wesentlich mehr Schwierigkeiten, da eine Unter-
polsterung, mit welcher ein Niveauausgleich leicht geschaffen werden
konnte, den sonstigen Sitz des Streifenapparates doch merklich be-
eintrichtigen und gerade die so wertvolle feine Wirkung stéren
wiirde. Man kann sich aber dadurch helfen, daB man etwa stérende
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Geriistpartien durch Abschneiden und Uberbriickung der Schienen fiir
den neuen Zweck umarbeitet.

Bei all diesen MaBnahmen ist strengstens zu indwidualisieren und
die Wirkung zu kontrollieren. Alle Streifenkorsette ohne exakt model-
lierten Beckenteil halten wir fiir ebenso falsch und schédlich wie die
vielen Halbfabrikate, welche ohne Modell nach Bestellung geliefert
werden, oder gar Maschinen, die sozusagen fiir alles passen sollen.

Gerade der Bau des Streifengeristes erfordert ein auperordentlich
feines Modellieren in allen Ebenen des Rauwmes und dazu noch eine nur
individuell abzustimmende Dosierung der Zug- und Druckwirkungen, dafl
an ein Garnieren etwa vorritig zu haltender Geriiste, wie bei den Appa-
raten nach NYroP und dhnlichen Konstruktionen, gar nicht zu denken
ist. Dazu kommt, daB auch das Hiilsensystem eine iiberaus feine Model-
lierung, und zwar direkt am Kranken, erfordert, wenn nicht die ganze
Wirkung illusorisch werden soll.

Die Dorsalskoliosen erfordern selbstverstandlich das Miteinbeziehen
der Schultern. Auch damit kommt man nur zurecht, wenn die Kuppe
im unteren Teil der Brustwirbelsdule liegt. Die hohersitzenden Ab-
biegungen machen — wenigstens zeitweise — das Herauffiilhren des
Korsetts bis zum Hinterhaupt und Kinn notwendig, so daf sich auch
hier analoge Konstruktionen ergeben, wie wir sie bei der Spondylitis
kennenlernten.

Natiirlich ist diese ,,Analogie‘ cum grano salis zu verstehen, da nur
die dullerliche Bauart eine gewisse Gleichartigkeit darbietet. Die Wir-
kungsweise der verschiedenartigen Streifenkorsette muB durch die Ge-
sichtspunkte bestimmt werden, wie sie aus der Therapie der Skoliosen
beziiglich der Form, der Bewegungsstérung und der speziellen Ursachen
allgemein vorgezeichnet sind, und wie sie den Eigentiimlichkeiten der
Streifentechnik bzw. unserer technischen Eingriffe entsprechen. Eswiirde
zu Wiederholungen oder zu sehr weitschweifigen Einzeldarstellungen
fiilhren, wenn wir uns hierbei weiter in Details verlieren wiirden.

Nur auf wesentliche Fehler wollen wir an dieser Stelle noch aufmerk-
sam machen, welche selbstverstindlich mit unsere Technik genau so
gut konstruktiv mdéglich wéiren wie mit anderen: Hosentrigerartige
Korrektionsapparate sind fiir die Behandlung ungeeignet, auch in der
Form eines flichenhaften oder aus einer Mehrzahl von ,kiinstlichen
Muskeln‘* bestehenden technoplastischen Muskelausgleichs. Ferner ver-
werfen wir mit SAYRE und v. VOLEMANN Apparate, welche die Wirbel-
sdule gewaltsam nach vorn und die Schultern nicht minder stark nach
hinten dréngen. Die physiologische Kyphose soll auf keinen Fall besei-
tigt oder gestort werden!

Die technische Therapie der kombinierten Skoliosen ergibt sich aus
dem Vorangehenden, wenn man sich dariiber klar ist, daB die Haupi-
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kriimmung den wichtigsten Gegenstand der Behandlung darstellt und
in erster Linie in Angriff zu nehmen ist. Sie stellt wegen der gréBeren
Hartnéickigkeit gréBere Anspriiche an die technischen Eingriffe. Mit
ihrer Besserung gehen die nachgiebigeren, kompensatorischen Gegen-
krimmungen entsprechend zuriick.

Dem technischen Heilplan 146t sich daher der Gedanke zugrunde
legea, daBl die Intensitét fiir die Korrektur der Hauptkrimmung und
der Gegenkriimmungen dem Grade der Starrheit von Hauptkrimmung
gegeniiber demjenigen der Gegenkriimmungen entsprechen soll. Bei
der Wirkung von schwécheren Kréften, die wir therapeutisch fir die
Wiederherstellung oder Besserung der Stérungen von Form und Be-
wegung verwenden, ist naturgemal eine langere Zeit fiir den Ausgleich
der Hauptkrimmung erforderlich als fiir denjenigen der Nebenkriim-
mungen. Nahert sich die technische Einwirkung ihrem Ende, so geniigt
fiir die letzteren schon ein gewisser Gegenhalt, und zwar sobald der
Ausgleich so gut gelungen ist, dall nur noch minimale Kréfte an der
Hauptkriimmung anzugreifen brauchen.

Fir solche Falle geniigt dann ein gut sitzendes Beckenstiick (nach
Abb. 107) mit Winkelstiickbefestigung und einem breiteren, serpentin-
artig gefithrten Lederstreifen zur Unterstiitzung der im Streifenapparat
héufig auszufithrenden Selbstredressionen. Am proximalen Ende werden
die Metallingsstreifen mit einem lediglich aus gedoppelten Leder be-
stehenden Streifen verbunden und schniirbar eingerichtet. Derartige
Konstruktionen entsprechen den von Bape, RotH und MOHRING an-
gegebenen, nur kommen Achselkriicken in Wegfall. Auf den HEssiNg-
schen Beckenkorb kann man verzichten, wihrend ringférmige Becken-
giirtel auch in solchen der Heilung nahen Fillen ganz und gar zwecklos
sind. Wir beniitzen auch hier den mehrfach erwihnten Beckentrichter
aus Lederstreifen mit einem im stabilen Gleichgewicht wirkenden Metall-
streifen. Nétigenfalls wird dessen Wirkung voriibergehend durch einen
etwa im oberen Drittel der Darmbeine angebrachten Lederquerstreifen
verstérkt.

Gymnastik 148t sich bei der Behandlung der kombinierten Skoliosen
nur selten entbehren. Sie soll zum mindesten nach Abschlu$3 der tech-
nischen Therapie geniigend lange fortgesetzt werden.

Die

technische Therapie der Torsion
ist eine heikle, aber nicht immer vergebliche Arbeit. Eine gesonderte
Besprechung der wichtigsten Punkte unseres Vorgehens erscheint
daher berechtigt. Nur die muskulir fixierten Formen bieten eine ge-
wisse Aussicht auf Besserung.

Zunichst bietet die Extension die Voraussetzung fiir alle portativen
Apparate. Mit der Extension wird eine gewisse Entlastung und Streckung
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der Wirbelsdule erreicht. Wir beginnen mit diesem Mittel und ver-
stdrken allméhlich seine Wirkung., Die hierfiir erforderlichen Mittel
und Methoden sind in den vorangehenden Ausfiihrungen zur Geniige
geschildert, so daBl sich ihre nochmalige Wiedergabe eriibrigt.

Wie aber gelingt es, eine rotierende Wirkung zu erzielen ?

Leichtere Formen der Torsion kénnen unter der Extensionswirkung
nach Erreichung des bestmoglichen Grades deforquiert werden, indem
wir bei absolut sicher gefaBitem Becken und Torax eine Riuickwdrts-
drehung des oberen gegen den untern Apparatteil ausfithren. Dieser
Vorgang laf3t sich leicht an dem Beispiele eines Quengels veranschau-

lichen, welcher entspannt werden soll.
Auch das Losen der oberen Schrauben-
mutter einer lingeren, im unteren Teile
drehbaren, aber sonst nicht verschieb-
lichen Schraube wiirde die detorquierende
Bewegung einfach und klar genug kenn-
zeichnen. Denn die spiralige Riickdrehung
vergroBert den Abstand zwischen distalem
und proximalem Teil der Wirbelséule,
welch letzterer in Wirklichkeit allerdings
schon mit dem obersten Brustabschnitt
aufhort, da eine Einwirkung auf die Hals-
wirbelsdule fiir sich allein und viel ein-
facher erfolgen kann.

Abb. 109. Streifenkorsett mit Durch die Detorsionswirkung wird die
Detorsionswirkung. hrt . N . . .
eorSIODSﬁtegﬁonYerme e Wirbelsdule linger, die Extension kann

und mul} verstirkt werden (Abb. 109), da
sonst wieder eine Belastung erfolgen wiirde. Es hat nun gar keine
Schwierigkeit, eine vermehrte Extension in wenigen Minuten durchzu-
fithren und zu sichern. Ohne da man die obere Metallquerschiene
1ost, bringt man oberhalb derselben eine weitere an, verstarkt dadurch
die Festigkeit des Korsetts und potenziert die Wirkung von Detorsion
und Extension (Abb. 110). Mitunter gentigt auch eine Nachpassung
lediglich des proximalen Lederstreifens, indem der unter den Achseln
angreifende, nach Art des Sitzriemens wirkende, sichelférmige zuge-
schnittene Achselschulterstreifen dem neuen Zustand adaptiert wird
(Abb. 111).

Weiterhin vermag die Streifentechnik gestaltend und mobilisierend
bei entlasteter Wirbelsaule einen seitlichen und rotierenden Druck an jeder
Stelle der Wahl auszuiiben. Nach ScEANZ sind es weniger die technisch-
konstruktiven Schwierigkeiten als diejenigen von seiten des Korpers,
welche uns bei der Ausiibung von seitlichem und rotierendem Druck
entgegentreten, da wir ,,nicht direkt‘* an die Wirbelsédule herankénnen.
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Indes kommen wir iiber eine ganz betréchtliche Menge Hindernisse
hinweg, wenn wir ganze Rumpfabschnitte erfassen und méglichst nahe
der Wirbelsdule einwirken. Wahrend die Halswirbelsdule so gut wie
keine Schwierigkeiten darbietet und schon auf asymmetrische Extension
und Rotation ohne oder doch ohne nennenswerte Druckwirkung zugéng-
lich ist, umgibt die Lendenwirbelséule ein regelrechter Wall von Mus-
kulatur. Diesem gegeniiber gewdhrt uns aber die sichere ,,Operations-
basis‘‘ des Beckens und der verhéltnismifBig kurze Weg eine willkommene

Abb. 110. Streifenkorsett, verldngert. Abb. 111. Modifikation. Eine Quer-
Zwei obere Querschienen. schiene und Lederstreifen zum Tragen
der Schultern.
Hilfe, um ausgiebig und bestimmt — wenn auch mit schwécheren Kraften
— einen weitgehenden Ausgleich zu erzwingen, ohne die Muskulatur
zu schadigen.

Unter Umstdnden kénnen wir sogar die Hiiftgelenke nicht nur als
statische Faktoren, sondern sogar als Motoren zur Hilfeleistung. heran-
ziehen.

Am Thorax sind es die Ausweichbewegungen, welche unsere Auf-
gabe erschweren. Dazu kommen knocherne und ziemlich spréde Hin-
dernisse von seiten der Rippen, weniger von seiten der Intercostal-
muskeln, die in ihrer Masse immerhin auch einen betrichtlichen Wider-
stand bedeuten. Es kommt dazu der verdnderte Atemtypus und die
gréBere Empfindlichkeit gegen Druck.

Daher ist das Problem wesentlich schwieriger. Reiner Seitendruck
wire nicht nur zwecklos, er wiirde sogar den Rippenbuckel vermehren
und den Zustand verschlechtern.

Folgende Umstdnde bestimmen daher unseren Angriff:

1. Bieten die Rippen lange Hebelarme dar, an denen wir mild und
doch griindlich genug die einzelnen Wirbel fassen kénnen
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2. Kann die Druckwirkung auf der Hohe des Rippenbuckels an
den einzelnen Rippen etwas intensiver erfolgen.

3. Kommen wir vielfach ganz dicht an die Wirbelsidule heran.

Wir besitzen daher die Moglichkeit, segmentdr auf die. Gesamtheit
des Brustabschnittes unter feinster Dosierung von Druck und rotieren-
dem Zug, ja sogar segmentér entlastend eine sehr wettgehende Umformung
der Gestalt und der Bewegung auszuiiben. All diese Eingriffe vollzichen
wir ohne Gewalt, aber mit Ausdauer. Bei den ankylotisch fixierten
Skoliosen der Erwachsenen ist allerdings an eine Korrektur nicht zu
denken, bei den muskuliren jedoch viel und auf schonendstem Wege
erreichbar.

Das Redressement forcé lehnen wir ab, geben lieber in den einschligigen
Fillen leichte, bequeme und unauffillige

Stuitzkorsette.

Ihre Bauart ist in der Hauptsache durch ein moglichst flichenhaftes,
elastisches Geriist mit exakt sitzendem Becken- und Brusttrichter charak-
terisiert, wobei wir stets auch den kosmetischen Effekt weitgehend be-
riicksichtigen, soweit durch ihn keine Nachteile gesundheitlicher Art
entstehen. Etwa erforderliche Kinnstiitzen werden auswechselbar an-
gebracht, am besten mit weilem Leder iiberzogen, damit sie schén
aussehen. Sie kénnen durch das Tragen von Halskrausen, Kragen
u. dgl. leicht verdeckt werden.

Zum Schlusse dieses Kapitels seien die verschiedenen Arten der Sko-
liose noch vom Standpunkte der Atiologie betrachtet. Es ist selbstver-
standlich, daB bei der Korrektur der Form- und Bewegungsstérungen
das Grundleiden weitestgehend berticksichtigt werden muf}, wenn wir
einen durchgreifenden Erfolg erwarten und uns keiner Unterlassung
(sei es prophylaktisch, sei es therapeutisch) schuldig machen wollen.
Gesichtspunkte, wie sie sich aus der von PAYR ausgearbeiteten Kon-
stitutionspathologie der Gelenke ergeben, miissen ohne Zweifel bewuBter
als bisher in diese Betrachtungen eingeschlossen werden. Soweit die
rein technische und funktionelle Seite beriihrt wird, glauben wir in der
Einteilung in hypo-, hyper- und akinetische Gruppen einige be-
achtenswerte Merkmale gegeben zu haben.

Im Nachstehenden folgen wir der von ScHULTHESS gegebenen und
auch von BLENCKE in seiner ,,Orthopiddie des praktischen Arztes‘
iibernommenen Einteilung der asymmetrischen Wirbelsiulenverkriim-
mungen.

Die angeborene Skoliose ist die Folge einer priméren Formstorung
der Wirbelsdule. Als Ursachen werden angesehen Raumbeengungen
in utero insbesondere dann, wenn noch weitere Deformitéiten aus gleicher
Ursache sich vorfinden, ferner eine asymmetrische Anlage der Wirbel-
korper, wodurch die Wirbelsiule in ihrem weiteren Wachstum seitlich
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abgebogen wird. Neuere Arbeiten (BéEM, BUDDE, DREEMANN, FALK,
GARRE, GUNDERMANN, NAEGELI, PUTTI) haben diese nicht allzu seltene
Genese erwiesen. Insbesondere ist es das Verdienst Bomms, auf die
Hiufigkeit der sogenannten ,,numerischen Varietdt hingewiesen zu
haben.

AuBer diesen Variationen gibt es noch grébere Veridnderungen, wie
die Verschmelzung einzelner Wirbel, ein Ausbleiben der Entwicklung
wichtiger Wirbelelemente, die keilfsrmige Verbildung von Wirbel-
kérpern, das Vorhandensein eines keilférmigen, iiberzihligen Knochen-
stiickes zwischen zwei Wirbeln, Anomalien der Rippen, iiber welche
uns das Réntgenbild leicht Aufschlul geben kann.

Bei rechtzeitiger Erkennung der speziellen Ursachen kann durch
geeignete technische Behandlung das Wachstum noch immer weitgehend
giinstig beeinfluBt werden, so daf} es wenigstens gelingt, kompensatorisch
die Wirbelsédule auszugleichen. Die Gegenkriimmungen der angeborenen
Skoliose bilden sich teils schon von selbst in ziemlich scharfem Winkel
aus, zeigen zum mindesten eine Neigung hierzu. Diese Selbsthilfe der
Natur konnen wir ausgiebig unterstiitzen durch orthokinetische Maf-
nahmen in unmittelbarer Umgebung der Wachstumstérung, sodaB ein
noch gutes Gesamtresultat fiir Form und Bewegung der ganzen Wirbel-
sgule nicht ausbleiben muf.

Neben einem aus Lederstreifen bestehenden Hiilsensystem, das
kinetisch oder ortlich bremsend anwendbar ist, kann sich in hartnicki-
geren Fillen ein Stahl-Lederstreifenkorsett als niitzlich erweisen, dessen
Langsschienen auf die Lokalisation der Umkriimmungen ganz prézis und
dosierbar einzuwirken erlauben. Nach dem Vorbild des ,,Kettenfeder-
korsetts von NYROP‘ schalten wir Kettengelenke aus Metallschienen-
teilen ein und geben jedem einzelnen Wirbelgelenk eine ganz bestimmte
seitliche Exkursion, welche durch den Anschlag der aneinanderge-
reihten Metallgelenke im Zuschnitt beliebig eingerichtet werden kann.
Es hat keine Schwierigkeiten, bestimmte Teile einer solchen Ketten-
schiene frei beweglich zu lassen oder zu bremsen oder auch véllig zu
versteifen. Die Schienen werden am besten links und rechts seitliech
von der Wirbelséule angebracht, kénnen aber auch einzeln direkt iiber
bzw. entlang der Wirbelsdule in das Hiilsensystem eingeschaltet werden,
wie sie {iberhaupt jegliche Verwendungsméglichkeit auch als Querschie-
nen usw. bieten. Ein Schranken der bereits fertigen Kettenschiene ist
nicht ratsam, da darunter die jeweiligen Vernietungen leiden. Die
einzelne Schiene wird am besten fiir den speziellen Verwendungszweck
individuell hergestellt.

Abb. 112 zeigt verschiedene Stellungen der einzelnen Glieder einer
solchen Kettenschiene. Hochsitzende Anomalien der Wirbelséule er-
fordern die Anwendung einer Kopistiitze. Fiir diese kann die Ketten-
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schiene natiirlich auch Verwendung finden. Besser und einfacher wird
aber die Kopfstiitze in der Weise hergestellt, wie dies frither beschrieben
wurde. Auswechselbarkeit ist fiir viele Falle ratsam.
Die im Lumbalteil befindlichen angeborenen Veranderungen des
5. Lendenwirbels bieten wohl jeder Therapie nahezu uniiberwindlichen
Widerstand. Die iibrige Therapie der angeborenen Skoliose unter-
scheidet sich nicht wesentlich von der sonst gebrduchlichen.
Von den Skoliosen, welche durch allgemeine
Schwiiche der Bewegungsorgane verursacht sind,
haben wir das Bild der Bénderschwiche bereits
gezeichnet. Zu dieser Kategorie der konstitutic-
nellen Bewegungsstérungen zéhlt SCHULTHESS auch
die rachitische Skoliose.
Wir méchten lieber zwei verschiedene Gruppen
innerhalb des Krankheitsverlaufes unterscheiden
und zwar:
a) eine hyperkinetische, welche in dem Stadium
der Knochenerweichung besteht und funktionell
der ligamentdren Schwiche entspricht,
b) eine hypokinetische, welche nach Ablauf des
floriden Stadiums in Erscheinung tritt.
Diese beiden Arten konnen zugleich dyski-
netischer Natur sein.
BorM und HErz haben in Lindern, wo die
Rachitis selten ist, nur ganz wenige Skoliosen be-
obachten kénnen, wahrend die Autoren aus Deutsch-
land, Osterreich usw., also von Léndern, in denen
Rachitis haufig vorkommt, tibereinstimmend von
Abb. 119, Kettensohicne der Hdufigkeit der rachitischen Skoliose berichten.
aus_Lochstreifen. ver- Jedenfalls wissen wir, daf die Rachitis weitaus die
e e oo, 1T wichtigste Rolle fiir das Entstehen der Skoliose

spielt, wenngleich sie nicht als auslésendes Moment
anzusehen ist. Zu der rachitischen Schidigung des Skeletts kommen
noch ungiinstige Faktoren von seiten der Statik und Bewegung, wie
das zu frithe Aufsetzen der Kinder, das Tragen auf dem Arm, un-
geeignete Bettlage und dergleichen &uflere Einwirkungen auf die Be-
wegungsorgane.

Die rachitische Skoliose kann die ganze Wirbelsdule befallen oder -
nur gewisse Abschnitte oder auch einzelne Wirbel. Im floriden Zustande
ist die 4llgemeinbehandlung von allergrofter Bedeutung. Bei kleinen
Kindern wird man mit geeigneter Lagerung (Gipsbett) vielfach aus-
kommen. Spiter diirfte die Streifentechnik fiir die Therapie der Ver-
krimmungen bei der im allgemeinen ungiinstigen Prognose mindestens
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so viel leisten als die sonst iiblichen Behandlungsmethoden, nur mit dem
Unterschiede, dafl die technischen Eingriffe in jeder Beziehung fiir die
Kranken angenehmer sind.

Als Richtlinien fiir die technische Behandlung kommen bei dlteren
Kindern und Erwachsenen teils extendierende und bremsende, teils
entlastende und mobilisierende Eingriffe in Betracht. Ist nur ein Wirbel
befallen und stérker deformiert, so gelten die gleichen Regeln wie bei
der angeborenen Skoliose.

In ganz schweren Féllen wird man Stiitzkorsette anwenden.

Auf die frithzeitige Erkennung der rachitischen Skoliose und die
rechtzeitige vorbeugende Behandlung kommt eben alles an. Als vor-
beugende Therapie kann noch die Vermeidung der bei der Korper-
aufrichtung leicht entstehenden Form-, Bewegungs- und Wachstums-
stérungen betrachtet werden. Durch eine kinefische Therapie gelingt
es in dieser Zeit noch, das Leiden bei gleichzeitiger antirachitischer Be-
handlung kausal anzugreifen. Alle spiteren Eingriffe sind mehr oder
weniger palliativer Natur.

Die infolge angeborener Lues, durch Osteomalacie und andere Kno-
chenerkrankungen entstandenen asymmetrischen Verkriimmungen bieten
technisch keine Besonderheiten. Die Allgemeintherapie unterscheidet
sich in nichts von der sonst iiblichen und wird durch das Jewelhge
Grundleiden bestimmt.

Bei den asymmetrischen Verkriimmungen duwrch sekunddre Form-
storungen ist primdr die Muskelarbeit verdndert. Anomalien des Thorax,
der oberen, héufiger noch der unteren Extremitéiten fithren bei ein-
seitigem Vorkommen zu einer Stérung der Muskelaktion. Gelingt es,
friihzeitig genug das Grundleiden zu beseitigen, so reguliert sich die
Muskelarbeit von selbst. Aber auch spéterhin ist nach Beseitigung des
Grundleidens eine orthokinetische Therapie fast immer erfolgreich. Die
muskulire Transformation bzw. das kinetische Hiilsensystem fithrt meist
schnell und sicher zum Ziel. Mit GocHT stehen wir auf dem Standpunkte,
daB nur bei einer konvexseitigen Hemmung der Bewegung oder beim
Auftreten von Rotationserscheinungen die Skoliose direkt angegriffen
werden soll. Sobald es sich zeigt, daB die Skoliose beim Sitzen und
Liegen sich konstant ausgleicht, erscheint jedes direkte Eingreifen an
der Wirbelséule sonst iiberfliissig, da wir imstande sind, die statische
Skoliose durch orthokinetische Behandlung des Grundleidens zu beseitigen.
Die Mittel, um eine Symmetrie der Form und das Gleichgewicht der Be-
wegungen an der unteren Extremitidt wiederherzustellen, sind aus den
fritheren Ausfithrungen bekannt. Die Vielseitigkeit der technischen Ope-
rationen gibt uns fast immer die Aussicht auf eine provisorische oder
dauernde Wiederherstellung des Gleickgewichis. Mit der richtigen Ein-
stellung des Schultergiirtels verschwinden meist auch die im oberen
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Brustabschnitt der Wirbelsdule sitzenden Skoliosen statischer bzw.
kompensatorischer Natur. Die Mittel hierfiir kennen wir bereits zum
groBten Teil aus den Ausfithrungen iiber die technichen Operationen
der Wirbelsiule, Weitere Ergénzungen werden in den folgenden Aus-
filhrungen noch hervorgehoben.

Storungen der Muskelarbeit kénnen nicht nur durch kndéchere,
auBerhalb der Wirbelsdule gelegene Verédnderungen erfolgen, sondern
auch durch Schédigungen der Muskeln. So kennen wir also myogene
Skoliosen, seitliche Verkrimmungen der Wirbelsdule bei angeborenen
Muskeldefekten (Pectoralis major, Trapezius). Kine technoplastische
Behandlung, die theoretisch in Erwigung zu ziehen wire, diirfte prak-
tisch kaum in Betracht kommen.

Hierher gehéren noch Stérungen der Muskulatur infolge allgemeiner
Muskelschwiche, die vielfach mit der Bdnderschwiche vergesellschaftet
oder durch die letztere verursacht sind. Orthokinetische Behandlung ver-
mag bei solchen, vorwiegend konstitutionellen Zustdnden Ausgezeich-
netes zu leisten.

Die neurogenen Skoliosen werden in der Hauptsache hervorgerufen
durch die spinale Kinderlihmung., Wird die Riickenmuskulatur selbst
durch die Erkrankung betroffen, so entstehen oft erhebliche seitliche
Verbiegungen der Wirbelsdule mit sekundéren Contracturen, die aller-
dings meist sehr spét zur Entwicklung kommen. Durch leichte Stahl-
Lederstreifenkorsette kann man viele Schiden verhiiten und eine weit-
gehende Korrektur der Verbiegung erreichen. Totalskoliosen und die
Kombination mit einer Kyphose sind nahezu pathognomisch fiir diese
Wirbelsdulenverbiegungen, ebenso die geringe Neigung zur Fixation
sowie zur Entstehung eines Rippenbuckels. Leichtere Grade der Lah-
mung eignen sich unter Umsténden fiir die kinetische Therapie. Aktive
Gymnastik ist so gut wie immer kontraindiziert.

Bleibt die Rumpfmuskulatur selbst von der Lahmung verschont, so
kann durch die ganze oder teilweise Lihmung der Extremitéten sekundér
eine Skoliose entstehen. Diese ist dann als statische zu betrachten und
wird durch die orthokinetische Behandlung der gelihmten Extremitét
nach den bereits erwahnten Prinzipien ausgeglichen, wobei die Rumpf-
bewegungen selbst sogar teilweise als kinetische Kraftquellen dienen
koénnen.

Skoliosen infolge von Syringomyelie und Tabes werden nach den von
der Behandlung der Spondylitis und Spondylarthritis bekannten Richt-
linien technisch versorgt. Die Allgemeinbehandlung ist symptomatisch.

Die skoliotischen Schmerzeinstellungen sind Entspannungshaltungen bei
einseitig auftretenden schmerzhaften Prozessen der verschiedensten Art.

Am hiufigsten diirfte die Ischias als Grundleiden anzutreffen sein.
Die Behandlung besteht in einer unblutigen oder blutigen Dehnung
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oder auch einer blutigen Verlagerung des Nerven zur dauernden Ent-
spannung. Bei fempordrer Entspannung des Nerven durch Gelenk-
bremsung im Kniegelenk kann indes ebenfalls ein Dauererfolg erzielt
werden. Jedenfalls sollte eine derartige technische Operation zuerst ver-
sucht werden, ehe man blutige oder sehr langwierige physikalische Maf-
nahmen unternimmt. Injektionen mit physiologischer Kochsalzlésung,
Alkohol oder Novokain-Adrenalin in den Nerven oder dessen unmittel-
bare Umgebung leisten voriibergehend gute Dienste. Wir halten diese
Injektionen nur bei akuten, nicht bei rezidivierenden Fillen fiir ange-
bracht. GocHT erwihnt als Ursachen auch Neuralgien im Gebiet der
Nn. glutaeus superior oder inferior, die neben dem N.ischiadicus aus dem
Foramen ischiadicum majus austreten. Bei einer Injektionshehandlung
sticht man an der gleichen Stelle ein wie zur Injektion in den Ischiadicus.

Weiterhin spielen karidse, arthritische, osteomyelitische Erkran-
kungen der Wirbelsédule oder deren nichster Umgebung (Sychondrosis
sacro-iliaca) eine gelegentliche Ursache der Verkriimmung. Dazu kom-
men Folgen von Verletzungen, Geschwiilste, Infektionen (wie Tetanus)
und eine Reihe der verschiedenartigsten schmerzauslosenden Erkran-
kungen auch der inneren Organe.

Hiufiger als vielfach angenommen wird, ist es die Schmerzhaftigkeit
der Muskulatur selbst, welche zu der skoliotischen Einstellung fiihrt.
Bei griindlicher Untersuchung findet man als Ursache des Leidens in
der Riicken- und Bauchmuskulatur Anzeichen des chronischen Muskel-
rheumatismus, dessen nachweisbare Symptome von LaNer, PorrT,
ScHEDE, VERFASSER bei Skoliosen nachgewiesen wurden. Die in den
Extremitéten vorkommenden Myogelosen (SCHADE) konnen bei einseiti-
gem Sitz natiirlich ganz analoge Erscheinungen machen wie die Ischias.

Die Behandlung all dieser verschiedenartigen Ursachen ist die Vor-
aussetzung fiir eine rationelle Gesamttherapie der skoliotischen Schmerz-
einstellungen. Hat sich infolge langen Bestehens des Grundleidens eine
Skoliose entwickelt, so ist die technische ‘Therapie sowohl kausal wie
auch symptomatisch in der verschiedenartigsten Weise zur Beseitigung
oder Besserung der Gleichgewichtsstérung verwendbar.

Als cicatricielle Skoliosen werden solche infolge Narbenzuges be-
zeichnet. Ausgedehnte Verbrennungen des Riickens mit sekundéren
Narbenbildungen und vor allem Schrumpfungen des Narbengewebes,
aber auch Erkrankungen der inneren Organe (eitrige Prozesse der Brust-
hohle, gewisse Formen der Pleuritis) kommen als wichtigste Ursachen
in Frage.

Verwandt mit diesen Skoliosen sind die respiratorischen, wie sie bei
einseitiger Behinderung der Atmung auftreten konnen.

Neben der Beseitigung des Grundleidens ist die Wiederherstellung
einer symmetrischen Atmung anzustreben, die auch bei den cicatriciellen
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Verkriimmungen nicht unterschitzt werden sollte. Das kinetische Strei-
fenkorsett kann in seinen verschiedensten Modifikationen auf Atmung
und Bewegung gestaltend, bessernd und heilend wirken.

Unter den funktionellen Skoliosen verstehen wir mit BLENCKE die
durch eine einseitige Tétigkeit entstandenen Wirbelséulenverkriim-
mungen, fir welche die vom Standpunkte der verdnderten Form ge-
gebene Einteilung der ,,Berufsdeformitit’ Giltigkeit hétte. Hierher
gehort auch die sogenannte , Schulskoliose.

Nach Ansicht verschiedener Autoren entstehen die ,,Berufsdefor-
mitaten®, die wir zusammen mit den wirklichen ,,Schulskoliosen‘

s ,,Beschéftigungsskoliosen’ bezeichnet wissen wollen, infolge einer
regelmiBigen Einseitigkeit der lateralen Wirbelsdulenabbiegung. Nicht
nur Beschéftigung und Beruf, sondern auch Linkshéndigkeit scheint
eine gewisse Rolle in der Entstehung zu spielen. Wenigstens ist mir
eine gewisse Haufigkeit der ,,Beschiftigungsskoliose® bei angeborener
Linkshéndigkeit aufgefallen.

Die Therapie der Beschaftigungsskoliosen kann nur eine individuelle
sein. Maflgebend sind Alter, Beruf, Moglichkeit der Berufswahl oder
des Berufswechsels, Stadium der Erkrankung.

Handelt es sich um noch muskulire Stérungen, so kann ein Aus-
gleich durch symmetrische Ubungen, vor allem Schwimmen, Turnen,
bei allmdhlicher Bevorzugung der vernachlissigten Korperseite erreicht
werden. Massage der schwécheren Korperseite wird unterstiitzend zur
Behandlung herangezogen werden. Dasselbe Resultat 148t sich durch
eine kinetische Therapie erreichen, wenn aus irgendwelchen Griinden
die allgemein bekannten MafBnahmen nicht durchfiihrbar sind (ent-
legener Wohnort, ungiinstige soziale Verhiltnisse, bereits ergriffener
Beruf, welcher nicht gewechselt werden will oder kann). Die kinetische,
muskuldre Transformation wird man auch bei bereits knéchernen Ver-
dnderungen unter Umsténden nutzbringend fiir die Kranken anwenden
kénnen, wenn Ermiidungsschmerzen die Arbeitsfihigkeit beeintréich-
tigen, aber keine Moglichkeit besteht, die Schéidlichkeiten einer ein-
seitigen Beschiftigung auszuschalten. Wo dies nur immer angéngig ist,
wird natiirlich dieser Gesichtspunkt der rationellste sein, da die Ursache
der Schidigung beseitigt wird. In allen anderen Fillen wird man eine
Besserung durch die kontralaterale Betéitigung oder Mitbetdtigung
anstreben (Klavierspielen, Schreibmaschinenschreiben, Rudern, Schwim-
men seien nur als einige Beispiele angefiihrt, die zu einer Mitbetétigung
und Kriftigung der vernachlissigten Seite dienen kénnen).

Diese wenigen Beispiele mégen geniigen, um zu zeigen, daB sich
einfache Mittel genug finden, die bei dlteren Patienten der verschiedensten
Berufe anwendbar sind.

Besondere Beachtung verdienen die Wachstumsskoliosen, fiir welche
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das Gesetz gilt, ,,daB die Deformitdt proportional der Intensitit des
Wachstums zunimmt‘, womit auch die Bewegungsstérung parallel
liuft. Wachstum, Pubertit, Infektionen sind fiir diese, vielfach wahrend
der Schulzeit konstatierten Erscheinungen die Ursachen, weshalb
manche Autoren — allerdings nicht mit Recht — diese Wachstums-
stérungen den Schulskoliosen zurechnen. BLENCEKE, MAYER, MUSKAT,
ScruLTHESS und andere stehen auf dem Standpunkt, dafl die Schule
eine Anzahl leichter Verkriimmungen direkt verursachen und bestehende
verschlimmern kann, daB aber als wirkliche Schulskoliosen nur die links-
konvexe Totalskoliose und die Lendenskoliose zu betrachten sind.
Indes fiihren diese Skoliosen nur sehr selten zu ernsteren Stérungen.
Sie sind nach unseren Erfahrungen verhiltnisméBig leicht korrigierbar,
meist schon durch Schonung der Schulkinder und durch eine Behand-
lung, die in den wesentlichen Ziigen derjenigen beiligamentérer Schwiche
entspricht. Selbstverstindlich aber bietet jeder einzelne Fall seine Be-
sonderheiten, fiir welche die verschiedenartigen Methoden unserer
technischen HEingriffe auch wieder eine Reihe der verschiedensten Be-
handlungsmdéglichkeiten darbieten. Es bedarf keines besonderen Hin-
weises darauf, dal auch eine geeignete Allgemeinbehandlung. Platz
greifen soll zur Kraftigung des Skelettes und des ganzen Korpers.

Die technische Therapie der Thoraxdeformitiiten

geht bei den sekunddren Formen einher mit den technischen Eingriffen,
wie wir dieselben bei den Wirbelséulenverkriimmungen kennenlernten,
da diese Thoraxverinderungen mit denjenigen der Wirbelsdule, ins-
besondere der Skoliose, einhergehen. Infolgedessen kann die technische
Behandlung keine selbstédndige sein.

Anders bei den selbstindigen Deformitiiten des Thorax.

Als hiufigsten Vertreter dieser Gruppe kennen wir die sogenannte

Hiihnerbrust,

auch Kielbrust, Pectus carinatum, genannt. Als Haupterscheinung dieser
vorwiegend auf rachitischer Basis entstandenen Gestaltsverdnderung
des Thorax findet sich funktionell eine Verdnderung der Atmung. Nach
RirTER entspricht die Form des Querschnitts durch einen solchen
Thorax derjenigen einer Birne, deren Stil das Brustbein darstellt.
Die unteren Rippen erscheinen nach auBlen abgebogen, der Brustkorb
seitlich abgeflacht. .

Aufgabe der technischen Behandlung kann es werden, die Atmung
zu bessern und dadurch sowie von aufen mechanisch auf die Gestalts-
veranderung korrigierend einzuwirken.

Wir verfahren dabei nach denselben Grundsitzen, wie sie von Horra
fiir die Atemiibungen vorgesehen sind, indem der Thorax von vorn nach
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hinten verengert wird, und wobei eine tiefe Atmung erfolgen soll.
Horra laBt das vorspringende Sternum mit einer Hand gegen die andere
pressen, welche auf die Wirbelsdule driickt. K6LLIRER und ScHANZ
haben einfache, sehr sinnreiche Apparate konstruiert, welche sie tags-
iber tragen lassen, um fiir lingere Zeit auf Atmung und Gestalt des
Brustkorbes einzuwirken. Diese Apparate haben als wichtigsten Be-
standteil eine Pelotte gemein-
sam, welche an einer Feder
montiert ist und gegen den
First des Thorax wirkt. Kom-
plizierter sind Apparate von
VinceNT, THILO u. a.
Wir kénnen diese Apparat-
typen ohne weiteres mit Hilfe
der Streifentechnik herstellen.
In leichten Fiéllen benutze
ich an Stelle von KOLLIKERS
Fizationsweste ebenfalls ein
westenartiges, aber kinetisches
Streifensystem, welches aus
zwei groferen Teilen besteht:
Der untere Beckenteil wird
aus einem breiteren Leder-
streifen hergestellt und mit
einer besonderen Schniirung
versehen. Er soll die Bauch-
atmung im ganzen einschréin-
ken und dadurch die Brust-
atmung verstédrken. Der obere
i v L e i Behand- mei] besteht aus einer Reihe

Querstreifen aus Leder, die
miteinander durch je einen Osenstreifen in bestimmter Anordnung
und unter verschieden starker Spannung verbunden sind. Die Ela-
stizitdt der Streifen mull in sagittaler Richtung wirken. Gegen das
Sternum driickt lokal noch eine mit Filzlagen versehene Ledertasche,
deren Druck durch die Schniirung und Erhohung der Filzlagen ver-
starkt werden kann. Auf bestimmte Stellen der ausgebogenen Rippen
kann man durch Lederduplikaturen korrigierend einwirken. Abb. 113
gibt einen derartigen Streifenapparat wieder.

Weniger nachgiebige Zusténde machen die Kombination mit einem
Streifengeriist aus Metall erforderlich, welches natiirlich so einfach wie
moglich gebaut sein soll: Unterer Querstreifen, zwei Léngsschienen
parallel der Wirbelséule, oberer Querstreifen, welcher seitlich nicht an-
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liegen soll und von vorne nach hinten die an ihm angebrachte Druck-
pelotte an das vorspringende Brustbein anpreft. Winkelverstrebung
dieses Geriistes, das mit einigen Nieten an dem Leder-Streifenapparat
angenietet wird.

GewissermafBen das Gegenstiick der Hithnerbrust stellt die T'richter-
brust dar, bei welcher die sternale Region eingesunken und trichterférmig
vertieft ist. Der Thorax zeigt eine Abplattung in ventro-dorsaler Rich-
tung und ist nach beiden Seiten verbreitert.

Wenn eine Therapie itberhaupt in Betracht kommt, so hat sie neben
der Behandlung des Grundleidens die Aufgabe, die Brustatmung nach
Moglichkeit zu heben, was neben der Einschrinkung der Bauchatmung
in einfacher Weise durch Trompetenblasen und Atemiibungen unter
seitlichem Zusammenpressen des Thorax geschehen kann.

Starkere Grade von Trichterbrust kann man durch ein lordosierendes
Streifenkorseit noch giinstig beeinflussen, welches seitlich auf den Thorax
einwirkt und unter Erhohung des intrathorakalen Druckes eine Ent-
faltung der eingesunkenen vorderen Thoraxgegend ermoglicht. Die
Stelle; an welcher bei der Hiithnerbrust die Pelottenwirkung erfolgen
soll, muB bei der Trichterbrust entsprechend der Ausdehnung der Ver-
tiefung frei bleiben und Gelegenheit bekommen, sich auszudehnen.
Wir haben nur zwei Fille dieser Art technisch behandelt, und zwar einen
Fall (Schulkind) mit Stahl-Lederstreifenapparat, einen zweiten mit
Lederstreifenapparat. Beide Male waren die Resultate befriedigend.
Als Kufiosum sei mitgeteilt, daBl der erste Patient beim Angeln in einen
tieferen Teich fiel und wieder herausschwamm, wihrend er den Stahl- -
Lederapparat trug.

Technische Operationen des Halses.

Die den Orthopéden interessierenden Bewegungsstorungen des Halses
bilden teils eine Untergruppe der Wirbelsdulenverkriimmungen und
haben, soweit dies der Fall ist, in den einschligigen Kapiteln ihre thera-
peutische Besprechung gefunden. Teils handelt es sich um mehr selb-
standige Krankheitsbilder, welche — vom Gesichtspunkte der ver-
anderten Form betrachtet — als ,,Schiefhals®® oder ,,Caput obstipum
zusammengefalit sind. Gewill ist damit auch eine abnorme Haltung
des Halses bzw. des Kopfes ausgedriickt, aber man wird doch in erster
Linie bei diesen Worten an die Formverdnderung, an die ,,Deformitit*,
zu denken gewohnt sein.

Die Nomenklatur kennt auch bereits die Bezeichnung ,,Torticollis,
womit eine Drehung des Halses zum Ausdruck kommt. Wir sind der
Meinung, daB der Name ,,Drehhals als wortliche Ubersetzung von
Torticollis sich ausgezeichnet fiir die funktionelle Betrachtungsweise
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eignet und konnen ja auch feststellen, dall sich diejenigen Arten des
sogenannten ,,Schiefhalses’, bei welchen die Bewegungsstérungen
markanter hervortreten, bereits als ,,Torticollis* bezeichnet finden,
z. B. Torticollis rheumatica, Torticollis spastica. Man spricht aber nicht
von einer ,habituellen Torticollis‘, einer muskulédren usw., obgleich
hierbei die Verdnderungen der Bewegung ebenso deutlich in die Augen
springen wie diejenigen der Form. Wir halten die Bezeichnungen und
Begriffe: ,habitueller Drehhals®, ,,muskuldrer Drehhals fiir durchaus
geeignet, in den Sprachgebrauch aufgenommen zu werden, da sie all-
gemein verstindlich und einer mehr funktionellen Anschauungsweise,
deren praktische Auswirkungen ungeahnte Fortschritte erzielter und
noch weiterhin erreichen werden, in jeder Hinsicht férderlich sind.

Als ,,Drehhals*‘ im engeren Sinne wire der muskulire zu verstehen.
Er kommt zustande durch einseitige Stérung in der Wirkungsweise
des Sternocleidomastoideus oder ,,Kopfnickers®.

Mit diesem Muskel wollen wir uns etwas naher beschéftigen, da die
durch seine Erkrankung hervorgerufenen Veridnderungen unter den
selbstdndigen Bewegungsstérungen des Halses weitaus die hiufigsten
sind.

Der Muskel besteht, wie wir wissen, aus zwei Teilen: einer sternalen
und einer klavikularen Portion. Die erstere entspringt am Manubrium
sterni, die letztere am Schliisselbein und ist mitunter durch die erstere
verdeckt. Beide Teile inserieren am Warzenfortsatz und der Linea
nuchae superior, wobei nach BrAUS die Fasern der sternalen Portion
diejenigen der klavikularen regelméfBig iiberdecken und nur kiinstlich
zu trennen sind.

Nur gegen seinen Ursprung zeigt der Muskel eine verschieden starke
Sonderung, was nach BrRaUS mit der Wirkung auf Brustkorb und Schul-
tergtirtel zusammenhéngt: der eine Teil hebt das Brustbein, der andere
das Schliisselbein. Diese Wirkungen auf den Brustkorb (bei indirekter
Beteiligung des Schultergiirtels) kommen indes nur ausnahmsweise
in Betracht, und zwar als Hilfsatmung bei Lihmung der Intercostal-
muskeln. Eine weitere Rolle spielt der Muskel bei Schliisselbeinbriichen
durch das Hochziehen des sternalen Fragmentes, welches der Einrichtung
meist uniiberwindliche Schwierigkeiten macht, so daBl in der Regel
ein ,,Reiten‘ auf dem distalen Fragment zustande kommt.

Die wichtigste Wirkung des Muskels ist diejenige auf die Kopf-
bewegung. Infolge des spiraligen Verlaufs entsteht bei der Contraction
eine Wendung des Kopfes derart, dal das Gesicht nach der anderen
Szite gerichtet, etwas gehoben und der Kopf nach der Seite des kontra-
hierten Muskels gesenkt wird. Wirken beide Muskeln gemeinsam,
so kénnen sie die ganze Halswirbelsiule nach vorn biegen, wie dies
bei der Aufrichtung aus der Riickenlage an den sichtbaren Contrac-
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tionen der Muskeln deutlich zu sehen ist. Bei unbeweglicher Halswirbel-
siule entsteht durch die Wirkung beider Muskeln ein Umkippen des
Koptes nach hinten.

Bei dem muskuldaren Drehhals besteht eine Contractur des Sterno-
cleidomastoideus. Infolgedessen sind die Bewegungen einseitig gehemmt.
Der Muskel zeichnet sich deutlich auf der kontrakten Seite ab, noch
mehr bei passiver Neigung des Kopfes auf die gesunde Seite. Zu Beginn
der Erkrankung finden wir die Neigung des Kopfes mehr im Vorder-
grund der Erscheinungen, wihrend die Drehung des Gesichtes nach der
gesunden Seite spater auftritt. Nicht regelméBig besteht die Hebung
des Gesichtes, die an der Stellung des Kinns am leichtesten erkennbar
ist. Mitunter wird das Kinn auch gesenkt.

v.ABERLE und BECK weisen darauf hin, da namentlich bei &lteren
Kindern auler der Contractur des Sternocleidomastoideus auch derbe
fibrose Striange vorhanden sein konnen, welche dem Platysma angehoren.

Die Bewegungsstérung tritt in doppelter Weise hervor. Einmal in
der Bewegungsbehinderung des Kopfes, ferner in einer Bewegungs-
behinderung der Wirbelsdule. Besteht die Contractur des Kopfnickers
oder mit BrRAUS besser ,,Kopfwenders” langere Zeit oder in stérkerem
Grade, so wird der kontralaterale Muskel iiberdehnt. Er kann selbst
in leichten Féllen nur ungeniigend den Kopf gegen die Mittellinie be-
wegen und aufrichten.

Dadurch kommt es zur Entstehung einer Cervicalskoliose mit Tor-
sion, und zwar so, da3 die Konvexitit auf der gesunden Seite auftritt
und die Halsmuskeln hier wulstartig hervortreten, wihrend auf der
(Gegenseite eine Abflachung eintritt.

Sekundér bilden sich Verkriimmungen der Brust- und der Lenden-
wirbelsdule aus.

Mit den Verdnderungen der Weichteile sind beim muskuliren Dreh-
hals solche von seiten des Skeletts verbunden, ndmlich die Asymmetrie
des Schidels, an welchen hinwiederum die Weichteile des Gesichtes
teilnehmen.

Haben wir Gelegenheit, einen muskuldren Drehhals in den ersten
Wochen nach der Geburt zu behandeln, so erweist sich die

technische Operation
beim Fehlen von schweren Degenerationserscheinungen des Kopfwenders
als eine kausale, und zwar in orthokinetischer und orthoplastischer Hinsicht.

Die schon im ersten Lebensjahr, sogar in den ersten Lebensmonaten
erheblich zunehmenden Skelettverinderungen vermdgen wir bei Frih-
behandlung denkbar giinstig zu beeinflussen durch die Funktion als
wichtigstes Heilmittel.

Drei nicht unerhebliche technische Schwierigkeiten miissen dabei
iitberwunden werden.
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Es sind dies:

1. Das sichere Fassen des Kopfes.

2. Das Verhindern von Ausweichbewegungen des Schliisselbeines.

3. Die Riicksichtnahme auf das Stillen.

Folgendes Verfahren hat sich uns bewéhrt, welches in einer Dauer-
wirkung besteht und sich aus Euwxtensionswirkung mit Gegendrehung
zusammensetzt. Der Drehhals wird aufgerollt, indem wir den verkiirzten
Muskel durch die richtige Einstellung des Kopfes oder, besser gesagt,
durch das schrittweise der Norm sich niahernde Muskelgleichgewicht
dehnen und aktivieren.

Als Ausgangspunkt unseres Eingriffes wahlen wir das Becken und
legen einen exakt modellierten Beckenstreifen aus Leder an. Dieser muf}
insbesondere die Darmbeinkémme sicher fassen und darf sich distal
nicht verschieben, aber auch Drehbewegungen miissen auf ein Minimum
beschriankt sein, was gerade bei ganz kleinen Kindern eine nicht geringe
Modellierkunst in der Lederbearbeitung erfordert. Sobald der schniir-
bare Beckenteil fertig ist, wird er provisorisch angelegt und nochmals
darauf gepriift, ob er bei einem in der Lingsachse der Beinchen fuBwirts
gerichteten Zug gut hélt. Dann legen wir einen Bruststreifen an, der
ebenfalls geschniirt werden kann und etwas loser sitzen darf.

Auf der dem Kérper nicht anliegenden Oberfliche der Lederstreifen
befestigen wir jetzt ein galgenartiges Geriist aus Schienen, die vorn und
hinten etwa in der Mammillarebene verlaufen und den Kopf iiberragen.
Hat man geniigend lange Metallschienen, so biegt man dieselben am
Kopfende bogenartig um und legt eine Halfte auf der Bauch-, die andere
auf der Riickenseite an. Ein Metallquerstreifen verbindet die beiden
Teile am kranialen Ende.

Die Schultern werden nunmehr durch gekreuzte Lederstreifen
fixiert und der (am besten mit einer haubenartigen Vorrichtung gefaBte)
Kopf am Streifenapparat mit Gummizug oder Quengel extendiert und
gedreht (Abb. 114). o

Der Streifenapparat kann (beim Baden des Kindes) abgenommen
werden. Beim Stillen ist dies nicht nétig. Jedoch kann mitunter das
Abnehmen lediglich des Haubchens, welches am besten aus Stoff oder
Wolle besteht, geboten erscheinen. Redressierende MaBnahmen sind
bei dieser Behandlungsweise nicht weiter erforderlich. Wenn das Kind
ohne Aufsicht ist, soll allerdings der ganze Apparat vorsichtshalber
abgenommen werden. Die Behandlung mu8 so lange fortgesetzt werden,
bis eine aktive Uberkorrektur erreicht ist. Die redressierenden Ziige
bediirfen mit der fortschreitenden Besserung eine jeweils neue Ein-
stellung, die ganz einfach an den durchlochten Schienen des Geriistes
erfolgen kann. Der obere Geriistteil 148t sich in verschiedenster Weise
modifizieren. Als Beispiele erwiihnen wir nur eine hochkannt gestellte
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Querschiene, welche bilateral mit dem kranialen Ende der beiden
Langsschienen verbunden ist. Oder eine ringférmige, hochkant gestellte
Anordnung unter Winkelverbindung. Oder eine wagebalkenartige
Vorrichtung mit jeweils seitlicher Suspension, etwa in der Weise, daf
die Enden des Wagebalkens in einer Ebene liegen, welche durch beide
Ohren gedacht ist und sich etwa kinderhandbreit iiber dem Kopfe be-
findet. Der Wagebalken soll ldnger sein als die Strecke zwischen beiden
Ohren. Er darf sich nicht frei bewegen, sondern wird in der entsprechen-
den Drehstellung festgehalten (Winkel-

stiick). Durch Einstellen des korrigie-

renden Zuges in die weiter distal befind-

lichen Lécher der Schiene kann eine feinere

Regulierung der Drehung vorgenommen

werden. Die Extension laBt sich einfach

und leicht durch Verstdrkung des Zuges

regulieren. Diese paar Beispiele seien

natiirlich nur als einige der vielen Mog-

lichkeiten herausgegriffen. Naher und

auch zeichnerisch darauf einzugehen, er-

scheint iiberfliissig.

In vielen Fillen des muskuldren
Drehhalses wird man bei guter Technik
und mit ausgiebigen Regulierungen wohl
immer zum Ziele kommen, wenn nicht
schwere Degenerationserscheinungen des
Muskels bestehen. Hin Versuch, inner-
halb des ersten Lebensjahres mit der tech-
nischen Operation auszukommen, diirfte ‘
immerhin in der Mehrzahl der Falle ge- 41, 114. Streitenapparat fir Schiet-
rechtfertigt sein. Nur bei derben, fizierten ~ helsbehandlung  Aufrollen des
Bewegungsstorungen halten wir eine
blutige Operation fiir indiziert und vertreten damit den gleichen
Standpunkt wie LupLorr, der die Operation nicht vor Ablauf des
ersten Jahres vornimmt. Es sind dies solche Fille, bei denen wir
von einer technischen Operation ebenfalls absehen.

Man muB sich tiberhaupt dariiber klar sein, daf die unblutige und
die technische Behandlung des Drehhalses als einer priméren Bewegungs-
storung ein nur enges Arbeitsfeld darstellt, dafl bei allen hochgradigen
und &lteren Formen die Contractur am sichersten und ohne nennens-
werte Gefahr durch die blutige Operation beseitigt wird.

Das Verdienst STROMEYERS um die subcutane Tenotomie wird nicht
geschmailert, wenn diese heute durch die offene verdringt ist. Die von
Trmraux eingefithrte und von LANGE ausgebaute Durchtrennung des
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Sternocleidomastoideus an seinem proximalen Ende kann als Methode
der Wahl gelten.

Die Technik der blutigen Operation bedarf hier keiner genaueren
Schilderung. Nur soviel sei betont, da8 sie mit aller Vorsicht und schicht-
weise priaparierend vorgenommen wird und keineswegs den Abschluf
der Behandlung bedeutet, wenn die Wunde versorgt und auch primér
geheilt ist. Rezidive wiren unvermeidlich, wenn die durch den operativen
Eingriff erreichte Beweglichkeit nicht erhalten bliebe, ja noch verstarkt
wiirde.

Zu diesem Zwecke wird der Kopf in iiberkorrigierter Stellung
fixiert, was im allgemeinen durch den Gipsverband geschieht. Als sehr
praktisch und besonders wegen seiner Einfachheit empfehlenswert er-
scheint der von ScHANZ empfohlene Watteverband, mit dem eine gute
Redressionswirkung erzielt wird. Der Verband bleibt bis zu sechs
Wochen, um dann der Nachbehandlung Platz zu machen. Suspensions-
iibungen, Lagerung auf schiefer Ebene, aktive Ubungen losen die Ver-
bandperiode ab. Diese eigentliche Nachbehandlung kann aber wiederum
durch die oben erwéahnte

technische Operation
einheitlich iibernommen werden, welche als wuniferstiitzende oder ortho-
kinetische Behandlungsweise zusammengefalt werden kann. Will man
unmittelbar nach der Wundheilung schon zu technischen Mitteln greifen,
die aber kaum empfehlenswerter sind als der ScEANzZsche Watteverband,
so kime ein Streifenapparat (Stahl und Leder) in Betracht, den wir der
Vollstéandigkeit kurz beschreiben:

1. Anlegen eines Querstreifens aus Leder um den Thorax, bei dlteren
Patienten eines Brustteiles aus einem Streifensystem.

2. Der Brustteil wird mit Schulterstreifen versehen, die ,,schwalben-
nestartig’ modelliert sind.

3. Fassen des Kopfes mit einer Haube oder einer diademartigen
Ledervorrichtung, welche mit Kinnriemen versehen ist.

4. Anmodellieren von zwei stirnwérts konvergierenden Extensions-
Streifenschienen, welche auf der operierten Seite mit Brust und Schulter
sowie mit dem Kopfteil verbunden werden. Auf der nichtoperierten Seite
kann eine einzige Schiene angebracht werden.

Den Kopfteil kénnen wir mit den Metallschienen entweder fest.
vernieten und die Schienen durch Nachbiegen entsprechend einstellen
oder auch die Schienen bogenartig iiber dem Kopf anbringen und die
Suspensionsvorrichtung verstellbar unter Schniirung einrichten.

Abb. 115 zeigt als Beispiel einen Stahl-Leder-Streifenapparat mit
fester Verbindung der einzelnen Teile.

Will man eine reine Extensionswirkung erreichen, so 1aBt sich dies
mit den oben beschriebenen Moglichkeiten unter sinngeméfer Model-
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lierung der Apparate (nach Abb. 114 und 115) bewerkstelligen. Auch die
Umarbeitung dieser Streifenapparate zum Zwecke lediglich der Exten-
sion gelingt ohne grole Schwierigkeiten. Ebenso kann der umgekehrte
Weg eingeschlagen werden.

Mit diesen Mitteln und ihren verschiedenartigsten Unterarten sind
die wesentlichsten technischen Eingriffe zur Behandlung des Drehhalses
als reiner Contractur des Sternocleidomastoideus erschopft.

Bei den iibrigen muskuliren Arten von
Bewegungsstérungen des Halses konnen
unter Umstdnden fechnische MaBnahmen
geboten erscheinen, in erster Linie bei dem
sogenannten spastischen Schiefhals, der auf
verschiedenen Ursachen beruhen kann. Nach
den Erscheinungen, welche in Form von ruck-
artigen Zuckungen, klonischen Krédmpfen
oder einer psychogenen Contractur auftre-
ten, diirfte die Bezeichnung

,» Krampfhals
am besten die hypokinetische (oft auch
dyskinetische) Stérung der Halsbewegungen
wiedergeben. Der Krampf kann den Sternc-
cleido isoliert befallen, aber auch auf den
Trapezius tbergreifen. Dann ist der Kopf
mehr nach hinten gedreht, bei gleichzeitiger ~Abb. 115. Streifcnapparat zur
Hebung der Schulter. Verhindung acr Stahl-pedcrcte

Versagen die sonstigen Behandlungsmittel '
(Psychotherapie, Medikamente, Massage, Elektrizitdt, Gymnastik), so
ist, ehe man sich zu einer Operation entschlieBen wird, der Versuch
des technischen Eingriffes berechtigt. Dieser kann bewegungsregulierende
oder extendierende Ziele verfolgen.

Erst beim Versagen einer derartigen Therapie wiirden die blutigen
Methoden (bei dem psychogenen Krampfhals natiirlich nicht !) angebracht
sein. Als solche kommen Dehnung und Resektion des N. accessorius
oder die Myotomie in Betracht.

Zur Sicherung des auf blutigem Wege erreichten Resultates wiren
die technischen Mittel von neuem wieder heranzuziehen.

Der sehr selten vorkommende ,,paralytische Schiefhals‘‘ ist verur-
sacht durch eine einseitige schlaffe Liéhmung des ,,Kopfwenders®
und kann in funktioneller Hinsicht als ,,Lihmungs-Drehhals‘* bezeichnet
werden. Wir haben diese Erkrankung nicht beobachten kénnen.

Von den erworbenen Bewegungsstérungen bieten nur diejenigen Ver-
anlassung zu einem eventuellen technischen Eingriff, welche auf Narben-
bildung beruhen und dadurch ein Bewegungshindernis bieten kénnen.
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Verletzungen, Verbrennungen, Infektionen, wie Lues, Lupus, phleg-
mondse Prozesse, vereiterte Halsdriisen u. dgl., geben Veranlassung
zu narbigen Verwachsungen und nachtréglicher Narbenschrumpfung.

Die Hauptaufgabe technischer Eingriffe ist die vorbeugende Ruhig-
stellung und frihzeitige Wiederherstellung normaler oder iiberkorrigierender
Bewegungen. »

Bestehen jedoch hochgradige Narbenschrumpfungen, so wird nur
die blutige Lésung der Verwachsungen helfen kénnen.

Sowohl angeboren wie erworben finden sich

ossiire Bewegungsstorungen des Halses.
Halsrippen, Spaltbildungen, Schaltwirbel, Synostosen zwischen Atlas
und Hinterhaupt oder zwischen Atlas und zweitem Halswirbel sind die
wichtigsten Ursachen der angeborenen Bewegungshemmungen. Bei den
erworbenen liegt die Ursache in Verletzungen (Frakturen, Luxationen)
oder Erkrankungen -wie Rachitis, Tuberkulose, Lues und anderen,
seltener vorkommenden Erkrankungen der Knochen.

Fiir die Therapie ist es ziemlich belanglos, ob die Wirbel oder deren
Gelenkverbindungen erkrankt sind. Oft kommen beide Formen neben-
einander vor.

Bei frischen entziindlichen Erkrankungen wird die technische Ruhig-
stellung am Platze sein, deren Grundlagen wir schon eingehend beschrieben
haben (Abb. 101—104). Durch verschiedene Einstellung der Kopfstiitze
(Schrigstellung) kann die reine Extensionswirkung zugleich stellungs-
korrigierend umgestaltet werden. Wo nur immer méglich, wird man eine
orthokinetische und orthoplastische Therapie anstreben, deren Technik
bereits bekannt ist. )

Technische Operationen der oberen Extremitiit.

Die technischen Operationen an den oberen Gliedmaflen treten an
Haufigkeit und Bedeutung wesentlich hinter denjenigen der Beine oder
der Wirbelsiule zuriick. Es mag dies damit zusammenhéngen, daf ein
groBer Teil dieser Bewegungsstorungen primér vom praktischen Arzte
oder Chirurgen ausreichend versorgt werden kann, ohne allzu groBe
Funktionsstérungen zu hinterlassen, welch letztere wieder durch den
Gebrauch des anderen Armes schlimmstenfalls weitgehend ausgeglichen
werden kénnen. Ferner ist an sich die Zahl chronischer Bewegungs-
stérungen eines Armes verhaltnismaBig gering, noch geringer diejenige
beider Arme. Weiterhin sind auch die Indikationen fiir speziell ortho-
padische MaBnahmen nicht sehr umfangreich. SchlieBlich fehlt dem the-
rapeutischen Ko6nnen gerade in der Versorgung der Funktionsstérungen
des Armes noch sehr viel, so daBl sich Patient und Arzt nicht selten
resigniert in wirklich schweren Féllen eher zu einer Umschulung oder
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einem Berufswechsel entschlieBen als zu langwierigen und doch nicht
selten unvollkommenen Behandlungsplinen. Dazu kommt, daB der
Gebrauch eines bewegungskranken Armes weitgehend durch den anderen
ersetzt werden kann, daB3 bei Gebrauchsunfiahigkeit beider Arme so hohe
Grade der Invaliditdt vorliegen, dafl auf Wartung und Pflege kaum ver-
zichtet werden kann, wenn nicht ganz besondere Ausnahmen der Willens-
kraft und Geschicklichkeit bestehen, wenn es sich nicht, um mit SerTzy
zu reden, um ,,Virtuosen‘‘ handelt. Dann aber verzichten solche Kranke
in der Regel auf jegliche Behandlung und auf alle technischen Hilfs-
mittel. Sie unterscheiden sich im praktischen Leben kaum von den
Ohnhéndern, bei denen nur Intelligenz und Willenskraft den korper-
lichen Schaden ersetzen koénnen, dann aber ungleich mehr vermégen
als die besten Prothesen.

Gliicklicherweise sind diejenigen chronischen Bewegungsstérungen,
welche eine so hochgradige EinbufBle der Gebrauchsfahigkeit beider
Arme bedeuten, dafl dieselbe dem Verlust beider Arme gleichzusetzen
ist, sehr selten. Sie sind noch seltener geworden durch die ,, Wieder
herstellungschirurgie’ (LEXER), durch die Gelenkplastiken (KUTTNER,
LEXER, PaYR), durch die Arthrodese (ALBERT), durch die Sehnen-
operationen(BIESALSKI, CODIVILLA, LANGE, VULPIUS), durch die KRUCKEN-
BERGsche und die SAUERBRUCHsche Operation bei Defekten der Hand
und des Armes. Neben diesen blutig-chirurgischen Eingriffen ist die
vorwiegend wunblutige Behandlung der Contracturen ein bedeutungs-
volles Arbeitsgebiet zur Wiederherstellung der Funktion geworden,
welches zusammen mit den Sehnen-Muskel- und Fascienplastiken woh!
die wesentlichste Tétigkeit des Orthopidden umfaft. Massage, Mediko-
mechanik, Elektrotherapie und andere auf die Wiederkehr der gestérten
Funktion gerichtete Hilfsmittel sind — soweit diese die obere Extre-
mitét betreffen — schon ziemlich Allgemeingut des praktischen Arztes,
des Chirurgen, des Neurologen geworden. Die vielleicht groBte Zahl
der Bewegungsstérungen als Folge von Verletzungen, vor allem Frak-
turen, wird mit verhéltnisméBig einfachen Mitteln recht gut vom prak-
tischen Arzte versorgt. )

DafB die Heilungstendenz bei Verletzungsfolgen der oberen Ewxtremitit
weitaus grdfer ist als bei der unteren, glaube ich aus meinen Beobach-
tungen seit dem Jahre 1912 ganz allgemein entnehmen zu kénnen, ohne
speziell darauf geachtet oder Statistiken aufgestellt zu haben. Erst
in den letzten sieben Jahren habe ich die fritheren chirurgischen und
eingehender noch die orthopédischen Erfahrungen und Beobachtungen
auf die Frage gepriift: Wie kommt es denn, daB die Wiederherstellung
der Funktion bei den oberen Gliedmaflen ganz allgemein schneller
und besser erfolgt als bei den unteren? Die Behandlungsmethoden
sind doch vielfach die gleichen gewesen: Gips- oder Schienenverband,

Fuchs, Operationen. 13
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Massage, HeiBluft, Medikomechanik, Ubungen, welch letztere aller-
dings meist nur verordnet und selten wirklich gemacht wurden! Diese
Betrachtungen erstreckten sich weniger auf die von mir selbst vorge-
nommene Behandlung als auf die Ergebnisse der verschiedenartigsten
Behandlungsweisen der verschiedensten Arzte. Es ergab sich, daB die
Resultate meist sehr ‘erfreulich waren, gleichgiiltig, von wem, wie, wo
und wie lange die Falle behandelt worden waren. Mit nur wenig Aus-
nahmen fand ich eine weitgehende Wiederherstellung der Funktion,
so daB mir eine weitgehende Heilungstendenz auffiel, fiir deren Er-
klarung vielleicht folgende Tatsachen in Betracht kommen:

1. Fehli beim Arm die statische Inanspruchnahme.

2. Besteht eine gewisse Entlastung durch das Gewicht des hingenden
Armes.

3. Erfolgt meist nur eine relative Fixation in den verschiedenartigsten
Verbénden.

4. Wird jeder Verband verhéltnisméBig frith abgenommen und dann
meist durch ein Armtragetuch ersetzt, welches wiederum gewisse Be-
wegungen zulaft.

5. Wiinschen viele der Verletzten selbst einen ,,leichteren‘ Verband
und dringen auf die baldige Abnahme von Gipsverbénden.

Und nun das Gegenteil, die iiberméfig lange dauernde Fixation
gut fixierbarer Teile des Armes wie der Finger und des Schultergelenks.
Hier zeigten sich die schwersten, oft nicht mehr gut zu machenden
Schidigungen. Also auf der einen Seite gute Resultate bei ,,schlechter,
d. h. nicht absoluter Fixation, auf der anderen Seite schlechte Resultate
bei ,,guter” d. h. zu lange dauernder Fixation.

Die Betrachtung der funktionellen Seite ergibt eine Umwertung
solcher Werte und zeigt gebieterisch den Weg zu einer mindestens
friihzeitigen Ingangsetzung der Bewegungen. Dabei kommt es viel weniger
darauf an, mit welchen Mitteln fixiert und bewegt wird, als darauf,
daf} nicht zu lange fixiert und moglichst frihzeitig bewegt wird!

Richtige Bewegungen lassen sich am besten von den jeweils giin-
stigsten Gelenkstellungen aus erzielen bzw. einleiten. Als geeignetste
Gelenkstellungen gelten:

Fiir das Schultergelenk Abduction bis zum rechten Winkel, fiir das
Ellbogengelenk rechtwinkelige Flexion unter Mittelstellung des Vorder-
armes, fiir das Handgelenk mafBige Dorsalflexion (= Streckung), fiir die
Fingergelenke im allgemeinen mehr oder minder starke Beugung, fiir
das Daumengrundgelenk Abduction.

Es ist das groBe Verdienst von VurLpIus, neuerdings gegen die leider
noch nicht ausgerottete Unsitte des zu lange dauernden Gebrauchs der
Mitella angekampft zu haben, da durch das Armtragetuch bzw. die
dadurch begiinstigte falsche Gelenkstellung der Schulter bekanntlich
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die vermeidbaren Abductionscontracturen entstehen, welche den Ge-
brauch des Armes meist lange behindern.

Noch verhiingnisvoller — oft fiir den Gebrauch des ganzen Armes —
sind die Versteifungen der Finger, welche sehr schnell eintreten, wenn
eine Fixation besonders in Streckstellung auch nur sehr kurze Zeit er-
folgt. Das Einbeziehen der Finger in Verbédnde mufl, wenn nicht eine
Erkrankung des Fingers selbst vorliegt, geradezu als Kunstfehler
betrachtet werden. Droht infolge der Art der Erkrankung eine Finger-
versteifung einzutreten, so sollte unter allen Umstdnden ein Verband
in Streckstellung vermieden werden. Die freie Beweglichkeit des Ell-
bogengelenks kann schon durch einen einzigen versteiften Finger ziemlich
gestért werden, wéhrend das Fehlen eines oder mehrerer Finger den
Gebrauch des Armes nicht wesentlich, bei vielen Berufen iiberhaupt
nicht, beeintrachtigt. Nur bei gewissen Berufen (Geiger, Klavierspieler
vorwiegend) kann eine derartige Bewegungsstorung sehr verhéingnisvoll
werden, wihrend mir Chirurgen, Maler und &hnliche Berufe bekannt
sind, bei denen derartige Bewegungsstérungen (Fingerversteifungen
und -defekte) auch nicht im geringsten sich bei der Ausiibung des Be-
rufes als storend erwiesen haben.

Zwischen Arm und Hand bestehen innige Wechselbeziehungen.
Nach Braus, welcher der toten Anatomie durch die biologische Forschung
Vertiefung und Leben verlieh, sind Arm und Hand ein allseitiges Hebel-
system, dessen Verwendbarkeit beim Menschen die hochste Vollkommen-
heit erreicht hat. Nicht nur animalische Verrichtungen, sondern alle
Ubergéinge von solchen zu geistigen Beschaftigungen, endlich rein psy-
chische Vorgénge, an denen Arm und Hand ihren charakteristischen
Anteil haben, wie Schreiben, Kunstfertigkeiten verschiedenster Art,
Pantomimik und vieles andere, zeigen zur Geniige die Bedeutung
solcher Wechselbeziehungen fiir Bewegung und ,,dusdruck‘.

Von Bravus werden Arm und Hand als etwas Ganzes aufgefalt,
das er in Gegensatz stellt zur Schulter als beweglicher Plattform, auf
der es wie ein Kran aufgestellt und mit der es verschieblich ist; das
ferner im Gegensatz steht zu dem eigentlichen Greiforgan (Fingér).
Schultergiirtel und Finger sind nach Braus ,.etwas fiir sich, ein Be-
wegungssystem selbsténdiger Art, welches zwar das Hebelsystem von
Arm und Hand unterstiitzt, da dessen Aktionsradius nicht unwesentlich
durch die Verschiebungen des Schultergiirtels und durch die Verlinge-
rung der Hand mittels der gestreckten Finger vergrofert werden kann
(Emporrecken des Armes beim Zeigen).

In wechselndem Spiele findet ein Ineinandergreifen aktiver und
passiver Elemente der Bewegungsorgane statt, so dafl die verschieden-
artigsten Kombinationen im Raume entstehen.

Vor allem sind es die Armmuskeln, welche die Bewegungsmoglichkeit

13*%
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der Hand iiber die Leistungen der Schulter hinaus erhéhen. Die von
ihnen ausfiihrbaren Bewegungen lassen den Arm bei seiner sehr freien
Verbindung mit der Schulter jeden Punkt innerhalb seiner Bewegungs-
grenzen erreichen, und diese ,,Raumliufigkeit’* wird quantitativ noch
gesteigert.

Unter pathologischen Verhiltnissen treten die Bewegungsstorungen
von seiten dieser beiden Systeme deutlich in Erscheinung, wie denn auch
die Therapie — vielleicht noch zu sehr unbeabsichtigt — die Wieder-
‘herstellung der Bewegungsexkursionen innerhalb der Schulter-Arm-
verbindung einerseits und der Arm-Handbewegungen andererseits mehr
empirisch und praktisch anstrebt. Als Beispiel fiir die letztere Auf-
gabe kann die technische Einheit und Einfachheit erwihnt werden,
mit welcher etwa der Verlust von Vorderarm und Hand zum Zwecke
der Arbeit ersetzt wird: kurzer Hebel mit Knopf, drehbarem Haken,
einfacher Platte oder Anschlufistiick fiir bestimmte Werkzeuge, Ersatz
der Finger durch Haken u.dgl. m.

Die technische Losung wird um so besser ausfallen, je einfacher
und universeller sie ist. Alles Komplizierte wird man als minderwertig
ablehnen und bei der Nachahmung von Naturvorgéingen die Reduktion
auf das Einheitliche anstreben miissen. Von diesem Standpunkte aus
gehen wir auch an die orthokinetischen Probleme heran.

Bei angeborenen Bewegungsstorungen des Schulterblatts ist eine tech-
nische Behandlung nur dann gerechtfertigt, wenn das Hindernis in
den Weichteilen liegt, nicht aber kndcherne Verwachsungen zwischen
Schulterblatt und Wirbelsgule oder Hemmungen von seiten knécherner
Anteile bestehen (Exostosen, Abnormitéten der Rippenansatze,
Knochenspangen usw.).

Die Erscheinungen der Anomalie, welche einseitig und doppel-
seitig vorkommt, sind durch eine Stellungsverdnderung und Abnormitét
der Form charakterisiert: das oft verkiirzte und verbreiterte Schulter-
blatt steht hoher, mitunter bis zu 12 cm, und ist manchmal so stark
gedreht, daf der axillare Rand wagerecht steht. Dadurch wird der
Schulterblattwinkel der Wirbelsdule gendhert und findet beim Hoch-
heben des Armes ein Hindernis. Bei der einseitigen Bewegungsstérung
kommt es natiirlich auch zu einer Skoliose im' Brustabschnitt der
Wirbelsaule.

In solchen schweren und osséren Féllen kann nur von einer blutigen
Operation (KOLLIEKER, KONI1G) ein Erfolg erwartet werden. Auch bei
hochgradigen Hemmungen von seiten der Weichteile wird man nach
Horra blutig vorgehen.

Massage, Gymnastik diirften kaum zum Ziele fiithren, da in ganz
leichten Fillen eine Behandlung iiberhaupt unterbleiben kann und bei
grofleren Funktionsstérungen energischere Mittel nétig sind.
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Nur vereinzelt sind Versuche der Behandlung mit technischen Mitteln
gemacht worden (GorpscEMIDT, GRrOss, Horra, KOLLIKER). Bei
Kindern von 1 bis 2 Jahren kénnen nach ROSENFELD elastische Ziige,
welche die Schulter fassen und durch einen Beckengiirtel an der ent-
gegengesetzten Seite fixiert sind, eine erfolgreiche Behandlung dar-
stellen.

Wir hatten keine Gelegenheit, einen derartigen Fall zu behandeln,
auch kénnen wir nichts iiber technische Eingriffe beim

erworbenen Schulterblatthochstand
berichten, soweit es sich um ein selbstéindiges Leiden handelt.

In Verbindung mit anderen Erkrankungen finden wir diese Stellungs-
anomalie allerdings nicht allzu selten bei Bewegungsstorungen der
Wirbelsédule, bei Contracturen und Ankylosen des Schultergelenks
unter Abductionsstellung des Armes, dann bei psychogener Contractur.

Bewegungsstorungen, welche

der angeborene Defekt des Schliisselbeins
verursacht, wurden nicht beobachtet. Es handelt sich in solchen Fallen
mehr um eine kosmetische Stérung als um eine funktionelle. Die
Schultern sind nach vorn gerichtet, so dall der Riicken rund er-
scheint.

Die technischen Operationen des Schultergelenkes

sind in der Hauptsache wunterstiitzende und palliative MaBnahmen.
Direkt auf die Gelenkkapsel einzuwirken ist uns versagt, da wir proximal
nicht nahe genug herankommen und das Gelenk nicht rohrartig um-
greifen konnen. Dieser Mangel macht sich bei Schmerzzustdénden
infolge Kapselreizung deutlich fiihlbar, da wir hier mit rein technischen
Mitteln nicht voll zum Ziele kommen und zu schmerzlindernden
Mitteln verschiedenster Art greifen miissen.

Es gibt dafiir aber einen anderen Weg, um indirekt auf die Kapsel
einzuwirken: die Anderung der Gelenkeinstellung. Diese erfolgt vor-
zugsweise durch die Lagerung des Armes, wobei der Arm auf einer Art
Briicke ruht, welche die Verbindung zwischen Rumpf und Extremitét
herstellt. Es ist keineswegs notig, daBl diese Briicke die Armbewegungen
ausschaltet, ja sie kann dazu dienen, dieselben erst zu ermdglichen.

Ein indirektes Vorgehen bedeutet es auch, wenn wir den Rumpf,
die kontralaterale Schulter, kurz andere Korperteile zum Zwecke der
Bewegungserzeugung oder der Bewegungsregulierung heranziehen.

Von dem peripher gelegenen Gelenk (als Einheit) kénnen wir nicht
so viel an Kraftleistung erwarten wie etwa vom Kniegelenk fiir die
Hiifte. Nach Moglichkeit wollen wir den anderen (gesunden) Arm in
keiner Weise beeintréchtigen, ihm Kraftquellen entnehmen, die er zwar
entbehren koénnte, aber doch besser besitzt, um seine eigene Kraft
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fiir die eigene Bewegung voll zu verwerten, ja noch iiber das gew6hnliche
Maf der Leistungen zu steigern.

Zwangsliufige Bewegungen werden wir aus praktischen Griinden
fiir das Schultergelenk zu vermeiden suchen. Es hat sich auch gezeigt,
daB dies durchaus so gut wie immer mdoglich ist, da Versteifungen des

Schultergelenks technopla-
stisch versorgt werden kén-
nen, und Funktionsstérun-
gen infolge Ausfalls der
Schulterarbeit (Léhmun-
gen) die Schulterfunktion
leicht ersetzen und 'in die
Gesamtbewegungen des Ar-
mes einreihen lassen.

Dyskinetische Zustédnde
verschiedener Atiologie
kénnen durch geeignete
Lagerung des Armes be-
hoben und so gegen chro-
nischeBewegungsstérungen
geschiitzt werden.

Unsere Technik gibt
uns in den Streifenverbinden
nahezu alle Moglichkeiten,
jede beliebige Stellung fest-
zuhalten, zu fixieren. Ist
die Fixation nur kiirzere
Zeit erforderlich, so wer-

Abb. 116. Stahl~Leder-ggeiégﬁ{aiﬂ]éimt zur Abduction den wir mehr provisorische'
Vorrichtungen herstellen.
Manchmal geniigt ein Streifengeriist, welches mit Mullbinden oder noch
besser mit Elastoplastbinden die gew#hlte Gelenkstellung festhilt,
entsprechend der BETTMANNschen Streifenstachel-Schienenverbénde.
Ist aber eine Lagerung lingere Zeit erforderlich, so bevorzugen wir das
Leder-Streifensystem in Verbindung mit dem M etaligeriist.

Einen derartigen Stahl-Lederstreifenapparat gibt Abb. 116 wieder.
Er ist der Gocrtschen Abductionsschiene nachgebildet, z. T. auch der-
jenigen von STRACKER.

Der Apparat besteht aus einem breiten Beckengurt mit Riemen-
verschlu. Auf der krankseitigen Thoraxhéalfte ragen vorn und hinten
eine Léngsschiene empor, welche iiber der Schulter mit einem Leder-
streifen oder auch durch einen Metallstreifen verbunden sind. Seitlich
am Brustkorb sind Lederstreifen mit den Schienen derart vernietet,
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dafB eine Rinne entsteht, in welcher der Thorax Platz findet. Bandolier-
artige Lederstreifen geben zusammen mit dem Beckengurt den Léngs-
schienen Halt an der Seitenwand des Rumpfes.

Am Oberarm wird ein Lederstreifenapparat angelegt, welcher das
gebeugte Ellbogengelenk noch einschlieBt, evtl. das Handgelenk noch
umfafit. Schniirvorrichtung. Je eine Metallschiene wird dann der
Ellbogenstellung entsprechend auf der Streck- und auf der Beugeseite
anmodelliert und unter einfacher oder doppelter Winkelverstrebung
mit dem Thoraxteil vernietet.

Handelt es sich um kleine Kinder oder sehr grazile Patienten, so
geniigt es, den Arm in einer Lederrinne unterzubringen, welche mit
zwei bis drei Riemen oben geschlossen wird. Ein Hiilsensystem fiir den
Arm ist immer zu empfehlen, wenn der Vorderarm ebenfalls mit ruhig
zu stellen ist. Pro- und Supination koénnen zeitweise gewechselt werden.
In den meisten Féllen von Erkrankungen der Schulter wird man natiir-
lich den Hand- und den Drehbewegungen des Vorderarmes méglichst
freies Spiel lassen. Sollen gewisse Streck- und Beugebewegungen
auch im Ellbogengelenk erfolgen, so empfiehlt es sich, die Armschienen
nicht zu scharf zu biegen, sondern am Gelenk in gréBeren Kurven an-
zulegen.

Ein mit freien Gelenkbewegungen ausgestattetes Ellbogengelenk
ist in der Abductionsstellung nicht gut verwendbar, wenn diese etwa
40 Grad iiberschreitet. Bei den Erkrankungen des Schultergelenks
kommt aber in der Hauptsache eine Abduction von fast 90 Grad in
Betracht, da es gilt, Contracturen zu vermeiden und einer Uberdehnung
des Deltoides und der Gelenkkapsel vorzubeugen unter Hochlagerung
und unter Authebung des Gewichtszuges der Extremitit.

Die gleiche Lagerung ist daher auch geeignet fiir diejenigen Zu-
stdnde, bei welchen die Gelenkfunktion gestért ist durch eine bereits
vorhandene Uberdehnung oder sogar Likmung des Deltamuskels, wie
sie sich bei Folgezustinden der Poliomyelitis anterior findet und als
Hauptsymptom des

paralytischen Schlottergelenks

bekannt ist. Bei dieser Erkrankung handelt es sich in erster Linie um
die Lihmung des M. deltoides, dann aber auch um Paresen der kleineren
Schultermuskeln (Auswirtsroller, Kapselspanner). Die Gelenkkapsel
wird sekundér noch durch das Gewicht des herabhingenden Armes ge-
dehnt, wenn nicht durch geeignete Lagerung Vorsorge getroffen ist.
Die Lagerung geniigt natiirlich nicht, um die Erkrankung zu beseitigen.
Sie dient lediglich dazu, einer Verschlimmerung der Bewegungsstérung
vorzubeugen und macht die Behandlung der Lihmung keineswegs
entbehrlich.

Wir wollen zunichst das Krankheitsbild eines derartigen paraly-
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tischen Schlottergelenks noch genauer betrachten, um die technischen
Indikationen abzuleiten.

In frischen Fillen besteht ein Ausfall der aktiven Hebung des
Armes, welcher schlaff am Oberkérper herabhéngt und nicht selten ein-
wirts rotiert ist. Die passiven Bewegungen sind frei.

Unter Umsténden kann in solchen Stadien noch eine geeignete
Lagerung (nach Abb. 116) geniigen, wenn die geldhmte Muskulatur
alsbald physikalisch behandelt wird.

Sehr schnell aber verschlechtert sich der Zustand und ist dann schon
4duBerlich durch die Formverinderung erkennbar: es tritt betréchtliche
Atrophie ein, so da8 die Schulterwolbung verlorengeht. Das Akromion
hebt sich deutlich ab. Zwischen ihm und dem Oberarmkopf markiert
sich eine deutliche Vertiefung, da die Kapsel durch den herabhéngenden
Arm gedehnt ist. Beim Versuch, den Arm aktiv zu heben, wird das
Schulterblatt hochgezogen, oder es erfolgen Schleuderbewegungen,
welche vorwiegend durch das Gewicht, allerdings auch durch die Aktion
von Brust- und Riickenmuskeln entstehen.

Als wichtigste Ursache kommt die Poliomyelitis in Betracht, wie
schon erwihnt wurde, aber’auch Druck auf den Plexus oder Schidi-
gungen des N. axillaris. :

Die Behandlung muB8 diese Besonderheiten beriicksichtigen, in der
Hauptsache aber eine Adaptierung der Gelenkteile und deren Retention
anstreben. Dadurch kann die iiberdehnte Kapsel vielfach geniigend
zum Schrumpfen gebracht und zugleich der Tonus der tiberdehnten
Muskulatur wiederhergestellt werden. Schultergiirtel und Oberarm
sollen gewissermafen eine Einheit bilden, das Gelenk also ausgeschaltet,
versteift werden. Die Versteifung geschieht am besten unter einem
Winkel von nahezu 80 Grad, wobei wir den Oberarm nicht direkt seitlich,
sondern etwas nach vorn stellen. Die Drehbewegungen des Vorder-
armes wollen wir méglichst unbehindert lassen, doch ist es gut, den Arm
moglichst bis ans Handgelenk hiilsenartig zu fassen. Das Ellbogengelenk
kann iiberbriickt sein (Abb. 117). Man stellt es am besten im rechten
Winkel ein und verindert zeitweise denselben um etwa 20 Grad im
Sinne von Streckung und Beugung.

So kann man gbwechselnd Biceps und Triceps noch weiter ent-
spannen, wodurch die Uberdehnung auch dieser Muskeln, insbesondere
des Biceps, zuriickgeht und die Kapseldehnung wenigstens einen ge-
wissen Ausgleich erfahrt. Das Wesentlichste aber bleibt die Uber-
briickung von Schulterblatt und Oberarm. Wir erreichen dies am ein-
fachsten durch eine Winkelschiene, die wir dorsal und ventral zwischen
dem Oberarm und der krankseitigen Rumpfhélfte einschalten und etwa
im Zentrum der Scapula drehbar befestigen. Eine oder zwei Ver-
strebungen geben vorn und hinten den Schienen die notige Festigkeit,
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um sie in der gewéhlten Stellung auseinander zu halten. Im Durchschnitt
soll der dem Rumpf anliegende Teil des Geriistes etwa doppelt so lang
sein wie der Oberarmteil. Als Krafiquelle zur Hebung des Armes dient
ein breiter, kriftig wirkender , kiinstlicher Muskel®, welchen wir gegen
das Darmbein bzw. gegen die Hiifte der kranken Seite wirken lassen.
Dadurch wird der lange Hebel elastisch fixiert und mit ihm auch der
andere Hebelarm des zirkelartigen Geriistes, welcher den Arm tragt.

So kommt eine permanente Hebung
des Armes zustande. Die einfache Be-
festigung des Apparates ist aus der Ab-
bildung deutlich ersichtlich. Ein richtig
gebauter Streifenapparat fiir diesen Zweck
muBl so wirken, daB der Arm in einer
Abduction von etwa 80 Grad und leichter
Vorwirtsfilhrung elastisch gehalten und
passiv weiter gehoben werden kann, aber
nicht imstande ist, herabzusinken.

Nur wenn die Uberdehnung der Kapsel
keine hochgradige ist, wird das Prinzip
der Uberbriickung des Schultergelenks
therapeutisch von Nutzen sein. Eine ge-
wisse Aktivitdt der Oberarmmuskulatur
kann dann den Heilungsproze beschleu-
nigen.

Besteht aber ein regelrechtes Schlotter-
gelenk, dann empfiehlt sich fiir die erste
Zeit die Fixation auch der Schulter. Diese
mul} weitestgehend am Thorax festgestellt
und unverschieblich mit dem Oberarm ,up 117, Temporire Versteifung des
verbunden werden. In solchen Féllen Schulterscleks =—Kinsttioner Muskel
glauben wir auf die Verwendung eines
Streifenkorsetts nicht verzichten zu kénnen, um einerseits Ausweich-
bewegungen des Rumpfes, andererseits Verschiebungen des Schulter-
anteils mit Sicherheit zu vermeiden. Da in den fritheren Beschrei-
bungen konstruktive und technische Richtlinien hierfiir gegeben sind,
wird es keine Schwierigkeiten haben, die technischen Moglichkeiten
fir einen derartigen Fall leicht herauszufinden.

Diese technischen Mittel, vor allem dze technische Arthrodese, sollten
unbedingt lange genug Anwendung finden, ehe man sich zu operativen,
blutigen Eingriffen entschlieft (Arthrodese, Muskelplastik). Auch fir
den Fall des Versagens operativer MaBnahmen ist fiir die Arthrodese
speziell durch die technische aktivierende Arthrodese der Boden geebnet,
weil die Funktion der Skapularmuskeln angeregt und gekraftigt wird.
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Sowohl bei den Streifenapparaten fiir Lagerung als auch Fixation,
ferner fiir die technische Arthrodese kann der Grad der Abduction in
einfacher Weise beliebig verstellt werden. Zwischenschaltung eines
Gelenkes mit Anschlag, wie wir es fiir das Kniegelenk gerne verwenden,
oder auch Verstellung der Winkelverstrebungen mit Fliigelschrauben
sind einfache Hilfsmittel zu diesem Zweck.

Die beschriebenen technischen Eingriffe eignen sich auch fiir die
habituelle Schulterluxation, bei der es zu einer Erweiterung der Ge-
lenkkapsel kommen kann oder zu Kinrissen in die Kapsel, auch zu
Muskelabrissen und Knochenabsprengungen.

Die Ursache solcher Zusténde ist in der Regel die Luxation nach
vorne, welche traumatisch zustande kommt und héufiger rezidiviert.

Der Hauptwert der zur Anwendung kommenden Apparate liegt in
der exakten Adaptierung der Gelenkkérper, in der frithzeitigen Wieder-
herstellung der Muskelarbeit, wodurch bei geeigneter Lagerung und
Ausschaltung schéidlicher Bewegungen (Riickwiértsfithren, Heben des
Armes) einer Uberdehnung der Kapsel entgegengewirkt werden kann.
Es handelt sich also in der Hauptsache um die Prophylaxe der habi-
tuellen Luxation nach dem ersten, meist heftigen Trauma.

Die Funktionsstorungen bei bereits habituellen Luxationen sind
oft sehr erheblich. Da die Kapselraffung, manchmal unter gleich-
zeitiger Exzision oder Entfernung abgesprengter Knochenstiicke, einen
einfachen und wirksamen Eingriff darstellt, wird man nur selten fir
die Dauer zu technischen Mitteln greifen. Gegebenenfalls kann ein
westenartiger Lederteil den in einer weichen Hiilse gefafiten Oberarm
unter technoplastischem Muskelersatz sicher und doch ohne Behinderung
fithren. Das Ellbogengelenk soll unter Bremsung in die Hiilse einbezogen
sein.

Technische Mafnahmen bei der angeborenen Luxation der Schulter-
gelenks diirften nur selten erforderlich sein, da eine Therapie infolge
der meist guten spateren Funktion des Armes nach WOLLENBERG ge-
wohnlich iiberfliissig wird. Wir hatten keine Gelegenheit, dieses Krank-
heitsbild nach Erfindung der Streifentechnik zu beobachten, kénnen
daher auch nichts Niheres tiber eine technische Behandlung berichten.

Die technischen Eingriffe bei Entbindungslihmung richten sich nach
den Erscheinungen dieses nicht einheitlichen Krankheitsbildes, welches
durch die Arbeiten von LANGE, PELTESOEN und VALENTIN genauer
analysiert wurde.

Wir wissen heute, daB die Armlihmung des Neugeborenen, wie
sie nach schweren Geburten beobachtet wird, sowohl eine Verletzung
des Plexus brachialis sein kann, also eine wirkliche Lahmung, als auch
die Folge von Epiphysenlgsungen, Frakturen und Luxationen des Ober-
armkopfes sowie von Distorsionen des Schultergelenks. Die Differential-
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diagnose kann deshalb erschwert sein, weil es nach PELTESOHN h#ufig
Fille der ErB-DucHENNEschen Entbindungsléhmung gibt, bei denen
gleichzeitig eine Epiphysenlosung des oberen Humerusendes besteht.
Anzeichen dieser Epiphysenlosung sind die weiche Crepitation und
abnorme Rotationsmoglichkeit. Die elektrische Muskeluntersuchung
und das Rontgenbild vermogen in denjenigen Féllen Klarheit zu schaffen,
wo das Krankheitsbild der Likhmung gegen Distorsionen der Schulter,
Frakturen, Luxationen, Subluxationen abzugrenzen ist.

Wir sahen nur einen Fall
dieser Art, und zwar eine
Epiphysenlosung beim Neu-
geborenen. Der Arm wurde
mit einem angewickelten Strei-
fengeriistin rechtwinkliger Ab-
duction und AuBenrotation
unter Beugung des Ellbogen-
gelenks fixiert. Das Geriist
bestand aus zwei Léngsschie-
nen, welche rechts und links
neben der Wirbelsdule ange-
legt wurden und in Hghe des
ScHultergelenks durch eine
Querschiene verbunden waren.

Eine Schriagverstrebung zwi-

schen den Léngsschienen und

der Querschiene diente zur

Sicherung gegenVerschiebung.

Am Ellbogen war ein Winkel-

stiick zwischen Ober- und Abb. 118. St-ree;ilfggv}?;zgglégo?éa;eEn?lphysenlosung
Vorderarmschiene angenietet.

Das ganze Geriist wurde mit Zellstoff unterpolstert und mit Leder-
streifen am Korper befestigt.

In Abb. 118 ist dieser Streifenverband wiedergegeben. ¢

Er erwies sich in keiner Weise als ungeeignet. Uber das Ergebnis
der Behandlung selbst kann nicht berichtet werden, da das Kind nach
kurzer Zeit an einer Sepsis starb.

Schmerzhafte Zustinde des Schultergelenks fithren nach LANGE, dem
wir eingehende Studien iiber die Entspannungsstellung dieses Gelenks
verdanken, zu einer Hebung des Armes nach vorn und nach der Seite
von etwa 30 Grad unter starker Innenrotation. Diese pathognomonische
Gelenkstellung, welche sich bei Schmerzzustinden aller Art (akute Ent-
ziindungen, Traumen) findet, wird nach Lawae deshalb hiufig iiber-
sehea, weil sie infolge der Drehung des Schulterblattes und Abhebelung
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desselben von der hinteren Brustwand bei nicht ganz griindlicher Unter-
suchung verdeckt bleibt. Ist man sich aber dartiber klar, dafl das
Schulterblatt ,,mitgeht*‘, wenn der Arm weiter abduziert, vorwérts ge-
hoben und auBenrotiert wird, so kann diese diagnostisch so wichtige
Gelenkeinstellung nicht verborgen bleiben. Es bedarf keiner weiteren
Begriindung, da die Priifung der passiven Exkursionen unter Fixierung
des Schulterblatts geschehen muBl. Indes wire es sehr unzweckmaiBig, ja
direkt verkehrt, wollte man mit der Feststellung der passiven Be-
wegungsgrenzen beginnen. Mehr noch als die Diagnostik anderer Ge-
lenke erfordert gerade das Schultergelenk das Einhalten eines geordneten
Untersuchungsganges : Zuerst wird man sich die subjektiven Beschwerden
schildern lassen. Dabei und hernach ist eine genaue Inspektion der
Armstellung und der duBeren Gelenkform unerldflich. Man wird damit
schon einen weiteren AufschluB iiber etwa bestehende Schonung des
Gelenks erhalten, wobei man daran denken muB, dal eine Atrophie
der Muskulatur, insbesondere des Deltoides und der Oberarmmuskeln,
in meist kurzer Zeit einzutreten pflegt.

Nach der Inspektion 148t man aktive Bewegungen ausfiihren, zu-
erst symmetrisch und in wechselndem Tempo, Besser als lange zu er-
kliren, welche Bewegungen gemacht werden sollen, ist es, sich in weiterer
Entfernung (2 m) dem Patienten gegeniiberzustellen und ihn aufzu-
fordern, die vom Untersucher gemachten Bewegungen mitzumachen.
DaB man dabei das Tempo absichtlich wechselt, sagt man ihm nicht.
Diese Bewegungspriifungen, welche ich zuerst mit vorwérts, dann seit-
lich, dann schrig nach vorn gerichteten, erst ausgestreckten, dann im
Ellbogengelenk verschieden gebeugten Armen ausfithren lasse, geben
uns mancherlei AufschluB iiber die Grenzen der aktiven Beweglichkeit,
iiber wirklich schmerzhafte Bewegungsphasen und iiber psychogen
iberlagerte oder auch vorgetduschte Bewegungen. Jetzt erst geht man
zur Palpation des Gelenks iiber, zu welcher auch die Abtastung der
Muskeln gehért.

Hernach folgt die Untersuchung der passiven Bewegungen. FElek-
trische Muskelprifungen und Rontgenbild vervollstindigen die Dia-
gnostik, soweit nicht noch Punktion und bakteriologische Untersuchung
usw. hinzukommen.

Findet man bei linger bestehendem Nichtgebrauch der Schulter
nur Atrophie des Deltoides, dann wird man viel rascher zum Ziel ge-
langen, wenn der Arm in mittlerer bis nahezu voélliger Abduction ge-
lagert wird. Dadurch gewinnt der Muskel bald seine normale Spannung
wieder und reagiert schneller auf eine elektrische Behandlung, Massage,
HeiBluft, kurz auf die iiblichen Mittel, welche wir zur Beseitigung der-
artiger Zustinde mit Erfolg anwenden. Ich gebe gern noch Thermal-
schwimmbéder, die sich als sehr gilinstig erwiesen haben.
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Im akuten Stadium der Schmerzzustinde verschiedenster Atiologie
wird die Ruhigstellung in Verbindung mit hyperdmisierenden Maf-
nahmen die beste Therapie sein. Selbst bei rheumatischen Erkran-
kungen habe ich von einer einleitenden Ruhigstellung nur Gutes ge-
sehen, wenn man sich auch dariiber klar sein muf}, daB der Massage
die Hauptaufgabe der Behandlung zukommt.

Besteht eine Beteiligung der Gelenkkapsel, dann gilt es, bei frischen
Zustanden einer Schrumpfung
vorzubeugen, bei bereits vorhan-
dener Schrumpfung der Kapsel
die Dehnung anzustreben. Leider
sind wir nicht in der Lage, eine
Odemisierung an der Schulter
auf technischem Wege hervorzu-
rufen, wie dies schon frither mit-
geteilt wurde. Daher bedienen
wir uns der Bewegung, um eine
Dehnung bereits geschrumpfter
Kapselteile zu ermoglichen. Die
Bewegung selbst erhalten wir
durch  redressierende Krifte,
welche an dem mechanischen
Streifenverband angreifen. Wir
legen dem Streifenverband etwa
eine Konstruktion nach Abb. 119
zugrunde und verldngern die Win-
kelverstrebungen durch Verstel-
len der Fliigelschrauben oder
durch Strecken d. h. Flachkant-
biegen von_bogenformig ange. A%, 15, Refpion due ot
legten Verstrebungen. Elastische
Krifte sind es immer, die wir anwenden, da die Winkelschienen
federn.

So ergeben sich von selbst die Richtlinien fiir

technische Operationen der Contracturen des Schultergelenks.

Die technoplastische Methode leistet uns hier die besten Dienste.
Douernd wirkende kleine Krifte, welche im Geriist enthalten sind, stellen
schneller, schmerzloser und sicherer die Beweglichkeit wieder her, wenn
es sich um schwere Contracturen handelt, als jegliche passive Gym-
nastik, mit der man allerdings bei leichteren Féllen sehr gut auskommt.

Im allgemeinen ist fiir die technoplastische Redression der Apparat-
typus nach Abb. 120 der geeignetste. Nach Notwendigkeit kann er
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an einem Korsett angreifen, dessen wichtigste Leistung die Fixation
des proximalen Schulterteils ist. Dieser passive Teil des Streifen-
korsetts wird nach den bereits bekannten Voraussetzungen hergestellt.
Er darf Ausweichbewegungen des Schulterblattes und des Rumpfes
nicht gestatten. Dann, aber auch nur dann, kommen die minimalen
Krifte einer Dauerredression zur Wirkung. Um das Ausweichen des
Schulterblattes zu verhindern, fassen wir den proximalen Gelenk-
bezirk mit einer ringférmigen Vor-
richtung aus Leder, welche mit dem
Streifenkorsett vorn und hinten ver-
bunden wird. Der aktive, mobili-
sierende Teil des Apparates kann
in der Weise hergestellt werden,
daBl die Winkelverstrebungen eine
redressierende Kraft liefern oder
auch durch einen langen Hebel mit
technoplastischem Muskelersatz tiber
der Beckenschaufel, wie wir dies
von Abb. 117 kennen. Der Dreh-
punkt des Hebels mufl in diesem
Falle natiirlich zwischen Oberarm-
kopf und -pfanne liegen, nicht im
Mittelpunkt des Schulterblattes.
Der Volistindigkeit wegen sei
noch einer Bewegungsstérung ge-
dacht, bei welcher zwar nicht das
Schultergelenk als solches in seiner
Funktion geschadigt ist, sondern
das Schulterblatt: durch die Ser-
ratuslihmung wird die Feststellung

Abb. 120. Redression einer Schulter- des Schulterblattes gestort, so dafl

contractur durch kiinstlichen Muskel. der Arm nicht iiber die Horizontale,.
manchmal nicht einmal bis zur Wagerechten erhoben werden kann.
Grofere Kraftleistungen des Armes werden dadurch unmdglich.

Die technische Therapie hat die Aufgabe, das Abstehen des Schulter-
blatts vom Thorax zu verhindern, wozu sich ein Streifenkorsett aus
Leder mit ringformiger Schulterfassung eignet. Das Verfahren der Wahl
wird aber die blutige Operation sein.

Wir haben gesehen, daf fiir die Bewegungsstérungen im Bereich
der Schulter (Bewegungsstérungen des Schulterblattes und Schliissel-
beins sowie Bewegungsstorungen des Schultergelenks) in der Haupt-
sache der mechanische Streifenverband in vereinfachter oder vervoll-
kommneter Weise die hauptséichlichsten technischen Mittel liefert. Nur
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im bedingten Sinne kénnen wir jedoch von einer ,,technischen Operation
des Schultergelenks* sprechen. Anders bei der freien oberen Glied-
mafBe, die den Schultergiirtel nicht umfafit, sondern als ,freier’* An-
hang nach der Definition von BrAUS ringsum greifbar ist und aus dem
Rumpfe herausragt. Dieses Verhalten gestattet uns wieder die fir die
technischen Operationen — im engeren Sinne — so wesentliche rohr-
formige Fassung und Fihrung. Damit auch die muskuldre Trans-
formation, die Kraftentnahme aus der Gliedmafe selbst und die Um-
wandlung der Kraftquelle fiir die gleiche Extremitét.

Es ergeben sich daher zahlreiche Analogien mit den technischen
Operationen der unteren Extremitét, die sich leicht fiir den speziellen
Fall anwenden lassen, wenn man nur bedenkt, daBl an Stelle der Stiitz-
kraft vielfach die Zugkraft tritt, dafl die ,,Raumldufigkeit’* wesentlich
weitere Grenzen hat, dafl die freie GliedmafBe in der Hauptsache als
Greiforgan dient.

Die freiere Beweglichkeit und der Ausfall der Belastung sind allein
schon Faktoren, welche eine funktionelle Heilung erleichtern, und
zwar in dem Sinne, daB die primire Wiederherstellung der Muskel-
arbeit, der Beweglichkeit, der Einwirkung auf die kinetische Kette
als therapeutisches Agens wirkt, bis eine endgiltige Heilung ein-
getreten ist.

Wir verfiigen iiber alle Hilfsmittel, welche dem kinetischen Hiilsen-
system eigen sind, sobald die technisch 2u behandelnde Bewegungsstorung
unterhalb des oberen Drittels des Oberarmes liegt. Vom Schultergelenk
aus bis zu dieser Grenze miissen wir im allgemeinen Gebrauch machen
von denjenigen Mitteln, die wir fiir die technischen Eingriffe am Schulter-
gelenk selbst anwenden.

Technische Operationen des Oberarmes
bieten deshalb keine Besonderheiten, weil sie sich nicht nennenswert
von den funktionellen Methoden unserer Technik unterscheiden. Das
kinetische Hiilsensystem ist insofern einfach, weil wir mit einer Trans-
formation von der Bicepswirkung auf den Triceps und umgekehrt
auskommen, d.h. weil wir in der Hauptsache nur in einer Richtung
transformieren miissen. Dabei ist lediglich von Wichtigkeit, dafl ent-
weder am Schultergelenk die Streckung und Beugung oder die Abduction
und Adduction ausgeschaltet bzw. auf die Mittelstellung reguliert wird.
Kann das Schultergelenk von dem technischen Eingriff frei bleiben,
dann miissen wir am Ellbogengelenk in gleicher Weise vorgehen: ent-
weder Streckung und Beugung auf Mittelstellung einstellen oder Pro-
und Supination bei freier Streckung und Beugung des Vorderarmes.
Dies alles setzt voraus, daf} ein kinetisches Prinzip indiziert ist. Léh-
mungszustidnde, Atrophie bestimmter Muskelgruppen, Pseudarthrosen



208 Technische Operationen der oberen Extremitét.

sind die Erkrankungen, welches als giinstigstes Objekt einer derartigen
Behandlung betrachtet werden kénnen. Naher auf diese Dinge einzu-
gehen, diirfte an dieser Stelle nicht erforderlich sein.

In welcher Weise eine Fixation des Oberarms erfolgen kann, er-
gibt sich aus den fiiiheren Ausfithrungen iiber Verriegelung, Uber-
briickung, Bremsung usw.; der technoplastische Muskelersatz kommt
wegen der giinstigen Bedingungen fiir das kinetische Hiilsensystem
kaum in Frage.

Weit hiufiger und viel weniger entbehrlich sind

die technischen Operationen des Ellbogengelenks.

Man kann sagen, daB dieses Gelenk gewissermafen den Mittel-
und Ausgangspunkt aller technischer Operationen der freien oberen
Extremitit darstellt. Treffen sich doch hier alle passiven und aktiven
Elemente der Bewegung, so dafl man mit einem gewissen Recht von
einem ,,Knotenpunkt‘ der Bewegungen von Arm und Hand sprechen
kann. In weitgehenden Grenzen wird der Gebrauch der Hand als
Hadltehand, Greifhand, als Organ fiir kompliziertere Verrichtungen
motorischer Natur bis zum ,,Ausdruck® psychischer Vorgénge beein-
fluBt von der Funktion des Ellbogengelenks, wobei dieses hinwiederum
einen nicht unwesentlichen Anteil an der Bewegung im Ré&umlichen
nimmt. So ist es verstindlich, daB ein ganzer oder teilweiser Ausfall
der Bewegungen dieses Gelenks die Gesamileistung der ,,freien'* Glied-
maBe nicht unerheblich beeintrichtigt. Wir sagen absichtlich hier
,,Leistung® und verstehen darunter genau wie der Physiker und der
Techniker die in der Zeiteinheit ausgefiihrte Arbeit. Und diese setzt
sich ihrerseits zusammen aus Kraft bzw. Kriften mal Weg. Wenn es
auch nicht darauf ankommt, diese Leistung in Sekundenmeterkilo-
gramm auszudriicken und zu bemessen, so mag uns doch die Formel:
smkg daran erinnern, daf} eine rationelle Verwertung der umzuformenden
Kraftquellen mit allen zu Gebote stehenden Mitteln unserer Technik
angestrebt werden soll. Vermeidung aller unnétigen Mechanismen,
Ersparung von Wegstrecken, Heraussuchen der giinstigsten Gelenk-
stellungen des Ellbogengelenks und der benachbarten Gelenke sind nur
einige wenige Hinweise fiir den allgemeinen Heilplan. Im besonderen
Falle ist es natiirlich geboten, von diesem Schema abzuweichen. Immer
aber kommt es darauf an, das kinetische Hiilsensystem als kausale und
unterstiitzende technische Behandlung weitgehendst heranzuziehen, weil
nur diese die beste Sicherheit fiir volle Verwertung der zur Bewegungs-
erzeugung dienenden Krifte in Aussicht stellen kann. Ferner brauchen
bei der technisch-kinetischen Therapie nicht nutzlos Bewegungen ge-
opfert zu werden, um einen anderweitigen Effekt (d.i. die rationelle
Leistung) zu erreichen.
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Geniigende Kraft, ausreichende Bewegung und ausreichende Ge-
schwindigkeit der Bewegungen wollen wir so frith wie mdglich ver-
wenden, um eine Heilung der Bewegungsstérung in jeder Hinsicht zu
férdern. Wo wir gezwungen sind, das Ellbogengelenk ruhigzustellen,
miissen wir darauf erst recht achten, dal} alle vermeidbaren Bewegungs-
storungen des Armes unterbleiben und die erhaltbaren und erhaltenen
Funktionen geschickt in den Mechanismus der Gesamtbewegungen ein-
gereiht werden.

Technische Operationen bei Entziindungszustéinden.

Wenn wir es mit einer sehr schnell ablaufenden Eﬁtzﬁndung des
Ellbogengelenks zu tun haben, geniigt fiir den akuten Zustand die ein-
fache Lagerung bei rechtwinklig gebeugtem Gelenk und unter Su-
pination des Vorderarmes. Anders bei chronisch-entziindlichen Zu-
stdnden, welche eine langer dauernde Fixation des Gelenkes erfordern.
Hier wird sich wegen der drohenden Versteifung, die bekanntlich oft
rasch einzutreten pflegt, die Erhaltung der Muskelarbeit und die baldige
Wiederherstellung der Gelenkbewegungen empfehlen, wenn nicht irre-
parable Bewegungsstorungen zuriickbleiben sollen. Die mit Resignation
erwartete Versteifung des Gelenks in der giinstigsten Stellung und die
langwierigen Versuche der meist unvollkommenen nachtréiglichen Mo-
bilisierung halten wir nicht mehr fiir die geeignetste Behandlungsweise.
Die Prophylaxe kann und soll weitergehen. Zu einer Versteifung darf
es gar nicht kommen, abgesehen von frischen tuberkulésen Erkran-
kungen des Ellbogengelenks, von schweren Gelenkeiterungen und be-
stimmten Ausnahmeféllen. Denn wir kénnen Besseres an die Stelle
des Guten setzen, wenn wir die Technik so weit beherrschen, daB8 das
Gelenk ruhiggestellt wird und trotzdem das Muskelspiel weitgehend
erhalten bleibt. Ja noch mehr! Nur fir wenige Tage, quasi proba-
torisch, lassen wir diese fast absolute Ruhe.der Gelenkbewegungen
gelten. Sobald keine Gegenindikation von seiten des Allgemeinbefindens
gegeben ist, beginnen wir mit Bewegungen, an denen wir das fast vor-
wiegend knochern gefithrte Humero- Ulnargelenk schon teilnehmen lassen.
Dies aber nur unter den Kautelen der Odemisierung des ganzen Gelenks,
welches, wie wir wissen, noch aus zwei weiteren Gelenkverbindungen
besteht: der Articulatio humero-radialis, also der Verbindung zwischen
Oberarm und Speiche, sowie der radio-ulnaren Verbindung, also der-
jenigen zwischen Speiche und Elle. Bekommen wir eine akute Ent-
ziindung des Gelenks zur Behandlung und erwarten wir einen daran
anschlieBenden chronischen Verlauf, so werden wir auch von Anfang an-
den Heilplan fir kurzdawernde Fixation und anschliefende kinetische
Behandlung einrichten.

An einem derartigen Beispiel wollen wir unsere Eingriffe der Reihe

Fuchs, Operationen. 14
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nach beschreiben. Setzen wir den Fall, es handle sich um eine chronisch
deformierende Gelenkentziindung (primérer oder sekundirer Natur).
Die gleichzeitige Allgemeinbehandlung, der wir mit Pavr die Kon-
stitutionspathologie zugrunde legen, lassen wir unerortert und betrachten
bei unseren Ausfithrungen nur die Bewegungsstérung als solche.

Wir haben es beispielsweise zundchst mit einem dyskinetischen Zu-
stande zu tun. Bestimmte Gelenkbewegungen sind frei, z. B.die
Streckung von 100—180, die Beugung von 70 Grad ab. Gerade die
wichtigsten Bewegungen des Gelenks, nédmlich diejenigen von 100 bis
70 Grad im Sinne der Beugung und Streckung, sind schmerzhaft und
kénnen nur miihsam, z.T.sogar nur fremdtatig, ausgefithrt werden.
Pronation und Supination sollen von der Mittelstellung aus jeweils
30 Grad aktiv und 40 Grad passiv ausfiilirbar sein. Die Bewegungen
der Hand und der Finger seien — der Einfachheit des Beispiels wegen —
unbehindert, jedoch in der Kraft herabgesetzt.

Wir beginnen unsere Therapie mit der Beseitigung der Schmerzen,
die schon bei dem Versuch, den Arm im Ellbogengelenk weiter als
100 Grad zu beugen, auftreten, aber auch bei ungewollten, mehr re-
flektorischen Mitbewegungen, wenn der gesunde (rechte) Arm be-
stimmte Bewegungen ausfiihrt.

Nun kénnten wir zwar gleich eine Odemisierung einleiten, welche
schnell die Schmerzen beseitigen kann. Aus psychischen Griinden
ware dies in dem Spezialfall nicht das sicherste Vorgehen, weil wir
bei dem lange schon bestehenden Leiden neben der spastischen Ge-
lenksperre wohl auch eine Schonungs- oder Gewohnheitshaltung des Ge-
lenks erwarten diirfen, welche in das Unterbewuftsein iibergegangen
ist. Die Erinnerung an bestimmte Gelenkstellungen zur Verhiitung der
Schmerzen bei Bewegung werden wir daher am besten primér ausschal-
ten. Daher wenige Tage Fixation des Ellbogengelenks in derjenigen
Stellung, bei welcher der Schmerz beginnt. In unserem willkiirlichen
Falle wiirden wir eine Flexion von etwas iiber 100 Grad wahlen bei
Mittelstellung des Vorderarms und leicht dorsalflektiertem Handgelenk.

Diese Fixation des Ellbogengelenks fithren wir aus bér erhalienem
Muskelspiel schmerzfreier, gewohnter Bewegungen. Das Schultergelenk
bleibt frei, das Spiel der Finger ebenfalls. Letzteres wird durch die
Dorsalflexion des Handgelenks noch unterstiitzt, so daB Faustschluf,
Greifbewegungen, Spreizung der Finger einschlieBlich des Daumens mit
groferer Kraft erfolgen kénnen als zuvor. Der Lederstreifenapparat wird
schon als kinetisch wirkender angelegt, da wir die Fixation nur als ein
Provisorium von einigen Tagen betrachten.

Wir wollen zunéchst eine weitere Beugung bezwecken, aber zu-
gleich die WiedergewShnung an die wichtigsten alltiglichen Verrich-
tungen des Armes.
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Fiir den Akt der Beugung kénnen die Mm. biceps, brachialis und
brachio-radialis, als unterstiitzende Krifte die Mm. extensores carpi
rad. longus und brevis sowie der M. flexor carpi radialis und sogar der
M. palmarus longus herangezogen und noch mehr aktiviert werden,
indem wir ihnen neue Kraft aus den Antagonisten zufiihren.

Die Gesamtheit dieser vermehrt arbeitenden Muskelwirkungen
richtet sich auf Flexion und Pronation und 148t sich psycho-physisch
um so leichter umstellen, weil wir die ,,freie* Qliedma fe fiir eine biologisch
etnheitliche Handlung vorbereiten, die nach BRAUS durch die Innervation,
durch die Anordnung der Muskulatur und durch lebenswichtige Ver-
richtungen (Fithrung der Hand zum Munde, Entgegenfithrung beider
Hénde, so daB dieselben in der Blickrichtung arbeiten kénnen) stets
bedeutungsvoll und bevorzugt gewesen ist.

Dadurch dafp wir nun gewohnte, aber durch die Erkmnkung ver-
lorengegangene Bewegungen wiedererwecken, werden sie um so tntensiver
und schneller sich wiederherstellen, wenn der psycho-physische Bewegungs-
vorgang keinen Widerstand erfdhrt.

So gibt uns die Kombination von kinetischer Wirkung und gleich-
zeitiger Fization einer derartigen Gelenkstellung schnell und sicher
das ausgezeichnete Hilfsmittel permanent wirkender akttver Wider-
standstibungen.

Nun kurz zur speziellen Technik : Das kinetische Hillsensystem stellen
wir so her, daB die einzelnen Lederstreifen dicht oberhalb der Finger-
grundgelenke beginnen und bis etwa zum oberen Drittel des Vorder-
arms gefithrt werden. Auf der Seite der beugenden Krifte werden die
Streifen in verschieden starker flichenhafter Spannung modelliert,
wahrend die entgegengesetzte Seite der Extensoren entsprechend ihrer
Resultante gedehnt wird. Am Handgelenk wird nur an der Daumen-
seite die Elastizitdt beibehalten, um der durch die Dorsalflexion der
Hand begiinstigten Extensionsbereitschaft der Antagonisten fiir die
Ellbogenbeugung so weit entgegenzuwirken, daBl die Greifbewegungen
der Hand und die Flexion im Ellbogengelenk vorherrschen.

Jetzt folgt der wichtigste und schwierigste Akt der Modellierung:
das Fassen des Ellbogengelenks selbst, welches wir in das kinetische
Hiilsenrohr mit hereinnehmen wollen. Dabei mufl ganz besonders darauf
geachtet werden, daB nicht bei vermehrter Beugung eine allzu grofle
Spannung in der Ellbeuge entsteht. Diese konnte leicht zu Zirkulations-
storungen fithren und dem Kranken wie dem Arzte verhdngnisvoll
werden. Mit ,,kreuzweisen oder Achtertouren‘ ist es aber auch nicht
getan, da die kinetische Wirkung dadurch vollig illusorisch werden
kann. Man muB daher eine minimale, aber gleichm#Bige Spannung
dieser gelenknahen Lederstreifen herausmodellieren und diese in ge-
eigneter Weise mit dem Vorderarmteil und dem analog zu modellierenden

14*
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Hiilsenteil fiir den Oberarm verbinden. Eine Beschreibung dieser sehr
grofen Kunst der ,,Abstimmung® der einzelnen Bestandteile der ki-
netischen Hiilse ist weder in Wort noch in Bild méglich.

Das fertige kinetische Rohr, an welchem nattirlich die Osenstreifen
in geeigneter Weise angebracht sind (nicht etwa wie bei Bandagen
auf der Vorderseite, sondern ungefahr von der Mitte der AuBenseite
des Oberarms iiber den Condylus lateralis zum Daumengelenk!) wird
nunmehr mit einer verstrebten Schiene vernietet.

Jetzt sind diejenigen Vorbereitungen getroffen, welche wir fiir die
nichsten Tage brauchen. Der kinetische Stahl-Lederstreifenapparat
wird dann unter maBig fester Schniirung angelegt, zunéchst stunden-
weise, dann den ganzen Tag. Nachts lassen wir ihn abnehmen und den
Arm auf einem Kissen in der neugewohnten — besser gesagt: neu an-
gewohnten — Stellung lagern.

Haben wir ganze oder wenigstens bedeutende Linderung der Schmer-
zen erreicht, dann heben wir die Fixation der Gelenkstellung auf und
gehen zu vermehrten aktiven Bewegungen iiber, die wir durch die Auf-
forderung, moglichst viele Greifbewegungen zu machen, schon vor-
bereitet haben.

Die fixierende Schiene wird entfernt. Wir beginnen mit der Ode-
masierung. Dieselbe lassen wir nicht linger wie eineinhalb Stunden
nacheinander wirken, noch besser jeweils nur eine Stunde, und zwar
2—3mal pro die.

Dieser Modus hat zugleich den Vorzug, daf eine mehrmalige Re-
vision der Zirkulationsverhiltnisse erfolgt, da ja ein Odem im EIl-
bogengelenk erreicht werden soll und andererseits etwa noch vorhandene
Schmerzen nicht von denen unterschieden werden kénnten, welche
allenfalls durch falsche, zu enge Schniirung entstehen und eine isché-
mische Contractur hervorrufen kénnten. Soll das kinetische Prinzip
wirken, dann muf es energisch durchgefiihrt werden. Dann aber ist die
Gefahr einer ischimischen Contractur nicht ausgeschlossen, und diese
Gefahr ist um so groBer, je weniger exakt die Modellierung erfolgt ist
und je weniger vorsichtig die gleichzeitige Odemisierung geschieht.

Wir wollen ganz kurz an dieser Stelle auf diese Zirkulationsstorung
eingehen:

Bei der ischdmischen Muskelcontractur handelt es sich um die Ab-
schniirung der arteriellen Blutzufuhr, welche auf verschiedene Weise
zustande kommen kann. Knochenbriiche des Oberarms, welche in-
folge starker Dislokation die Blutzufuhr absperren, in der Hauptsache
aber einschniirende zirkuldre Verbénde, dann ein zu lange Zeit liegender
Esmarcrscher Schlauch, Hématome bei GefaBverletzungen (Aneu-
rysmen), endlich auch Erkrankungen der peripheren Nerven koénnen
zu einer derartigen Unterbindung der arteriellen Versorgung fiihren.
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Im AnschluB daran entsteht dann sehr schnell eine Degeneration der
Muskelsubstanz, die bretthart und schlieBlich elektrisch nicht mehr er-
regbar wird. Sekundidr kommt es zu schwerer Schidigung der Nerven
mit den Erscheinungen schwerster Contracturstellungen der Hand.
Solche Contracturen stéren den Gebrauch der Hand in sehr hohem
MaBe, sind nur sehr schwer zu beheben und machen in ganz schweren
Fillen sogar eine Amputation notwendig. Deshalb duferste Vorsicht!
Ich méchte dringend raten, von dieser sehr erfolgreichen technischen

Abb. 121. Kinetischer Streif napparat fiir das Ellbogengelenk. Lederkonstruktion.

Operation, wie wir die beschriebene Art der Bewegungserzeugung mit
Fug und Recht nennen diirfen, abzusehen, wenn nicht eine geniigende
Sicherheit und ausreichende Ubung in der Technik besteht. Ein der-
artiges Problem gar dem Bandagisten zu iiberlassen, wire ein sehr ge-
wagtes Unterfangen und wiirde den Arzt nicht entschuldigen kénnen,
im Gegenteil !

In vorangehender Abb. 121 geben wir ein schematisches Bild eines
kinetischen Hiilsensystems fiir das Ellbogengelenk mit all den Funk-
tionsbedingungen, wie sie fiir die technische Therapie nach Wegnahme
der fixierenden Metallschiene oben beschrieben wurden.

Wer nicht iiber geniigend Geschicklichkeit im Modellieren verfiigt —
und es ist viel Kunst dazu erforderlich! —, der nehme lieber seine Zu-
flucht zu dem nichtkinetischen Streifenapparat, wie er etwa nach Abb. 122
hergestellt ist.

Der Oberarmteil besteht aus einer schniirbaren Streifenhiilse und ist
mittels seitlicher Metallschienen mit der von den Fingergrundgelenken
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bis in die Néhe des Gelenks reichenden Vorderarmbhiilse gelenkig ver-
bunden. Das Gelenk kann ein einfaches Scharnier sein oder auch eine
kettenartige Verbindung, wie sie die Abbildung zeigt. Ein Federzug
verbindet die Seitenschienen des Vorder- und Oberarmes und wirkt im
Sinne der Beugung, wenn er vor dem natiirlichen Scharniergelenk an-
gebracht ist, im Sinne der Streckung, sobald wir ihn Ainfer dem Dreh-
punkt des Ellbogengelenks angreifen lassen.

Durch proximal-distale Schniirung am Oberarm und distal-proximale
am Unterarm kann man die Biersche Stauwung ausfithren, welche auch
gut wirkt.

Pronation und Supination lassen sich durch die verschiedene Hand-
stellung ausfiihren, welche durch den Halt des Daumens am peripheren

Abb. 122. Nichtkinetischer Streifenapparat zur Mobilisierung des Ellbogengelenks.
. Stahl-Lederkonstruktion.

Teil des Apparates gesichert werden kann. Mit dem Fortgang der
Drehbewegungen wird das fiir die Hand bestimmte Stiick der Vorder-
armhiilse erneuert und nachgepaft.

Es bedarf keiner Begriindung mehr, dal der nichtkinetische Apparat
bei weitem nicht das leisten kann wie der kinetische. Denn die ein-
heitliche Bewegung fehlt dem nichtkinetischen System. Daher wird man
von der iiblichen ,,Nachbehandlung* nicht absehen kénnen und nur
den einen Vorzug gegeniiber Bandagen und anderen portativen ortho-
pidischen Apparaten bei unserem Streifenapparat herausfinden, daB
der Arzt selbst den Streifenapparat am Koérper des Kranken anmodel-
lieren, fertigstellen und jeweils nachpassen kann.
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Wir stellten beide Moglichkeiten unserer Technik in Parallele, um
zu zeigen, wie das Prinzip des Schienenhiilsenapparates mit der Streifen-
technik losbar und zu vereinfachen ist. Andererseits geht aus der
Parallele beider Behandlungsmethoden hervor, dafl die primdr ortho-
kinetische Therapie der alten mechanischen Behandlung weit iiberlegen
ist, daBl sie biologische Probleme der Bewegungsstorungen kausal an-
greift, einheitlich und wirksom.

Kehren wir wieder zuriick zu der kinetischen Behandlungsweise des
gewihlten Beispiels, so wird es mit der fortschreitenden Besserung der
Beweglichkeit unsere Aufgabe sein, lediglich den rohrartigen Apparat
nachzuregulieren, was ganz einfach durch die Verlagerung der Streifen
und der Krafiflichen ausgefithrt wird. Natiirlich miissen dabei die
neuen Bewegungsphasen ebenfalls wieder (wie vorher) einheitlich erfalit
und modelliert werden. Die Odemisierung kann in Wegfall kommen,
sobald vollige Schmerzfreiheit der Bewegungen und Wiederkehr des
normalen Gleitgewebes erreicht ist. Ich habe dies bei schwereren Arthri-
tiden des Ellbogengelenks schon nach wenigen Tagen gesehen, und es
scheint, als ob die Muskelarbeit die Voraussetzung hierzu ist, wenn-
gleich innige Wechselbeziehungen nicht zu verkennen sind.

Die Streckung des Gelenks bietet weniger Schwierigkeiten, weil die
mobilisierende Wirkung des Gewichtes dauernd als milde, bewegende
Kraft dabei behilflich ist. Das Gewicht wirkt zugleich extendierend.
Die vorbereitende Odemisierung hat das Gleitgewebe geniigend fiir die
Einwirkung auf das Gelenk vorbereitet.

So bedarf die Mobilisierung im Sinne der Streckung weit geringerer
Miihe und Sorgfalt als die Flexion. Wo gr6Berer Widerstand auftritt,
kann man durch Tragenlassen oder Anhingen von Gewichten an die
Hand noch weiter nachhelfen. Man wird mit diesen Mitteln relativ
bald — bei vorangegangener Odemisierung — zum Ziele kommen.

GréBere Schwierigkeiten bereiten nur erhebliche Verwachsungen im
Gelenk und ein enger Gelenkspalt. Da die véllige Streckung nur ver-
haltnism&Big wenig den Gebrauch des Armes stort, wird man vielfach
die weitere Besserung der Zeit iiberlassen kénnen. Nur in besonderen
Ausnahmefillen wird es erforderlich sein, mit mechanischen oder tech-
nischen oder auch blutigen Mitteln (Gelenkplastik) einzugreifen. Me-
chanisch leistet der Streifenapparat nach Abb. 122 gute Dienste. Der
kinetische Streifenapparat eignet sich weniger fiir die Streckung, da er
die fiir den Gebrauch so wichtige Beugung doch wesentlich beeintrachtigt.

Die Restitution der Drehbewegungen 148t sich am besten aus der
Flexionsstellung des Ellbogengelenks erméglichen. Zu diesem Zwecke
wird das kinetische Hiilsensystem sich wieder besser bewéhren als andere
redressierende Methoden. Die Konstruktion bedarf keiner weiteren Er-
klarung mehr. Wir mochten nur betonen, daB jeder Druck auf die
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Armnerven, von denen der Radialis (am Oberarm) und der Ulnaris
(am Ellbogengelenk) ziemlich exponiert liegen, selbstverstindlich ver-
mieden werden mufl.

Soll eine Fization des Ellbogengelenks unter Ausschaltung der Muskel-
arbeit erfolgen, dann stellt man den Arm im Schulter- und Handgelenk
vollig rubig. Selbst die Fingergrundgelenke sollen dann in den Streifen-
verband oder -apparat mit einbezogen werden, Bewegungen im Hand-
gelenk auf alle Fille, da sie das Ellbogengelenk irritieren kénnen. Bei
jeder Ruhigstellung, die nicht ldnger als dringend erforderlich durch-
gefiilhrt werden soll, macht sich sehr schnell eine Atrophie der Musku-
latur bemerkbar. Diese verlangt zur Erhaltung der Fixation ein engeres
Anlegen des Verbandes, was ganz einfach durch das Nachschniiren ge-
schieht, ohne dafl der Verband oder Apparat dabei abgenommen wird.

Die fiir den jeweiligen Fall geeigneten Konstruktionen ergeben sich
aus den fritheren Ausfiihrungen.

Fiir die Behandlung des Schlottergelenks dient das kinetische Hiilsen-
system unter Gelenkbremsung; nur in ganz hochgradigen Féllen wird man
eine Adaption der Gelenkkorper mit Hilfe von rohrférmig zusammen-
gesetzten Lederstreifen nicht erhalten kénnen, so dall man das kinetische
Rohr noch mit je einer gelenkig verbundenen Seitenschiene versieht.
Pro- und Supination werden ebenfalls ,,gefihrt‘ in dem Sinne, wie wir
es fiir die ,,mobile Fixation‘* bereits kennenlernten.

Die technische Operation des Ellbogenschlottergelenks muB3 also so-
wohl die Beuge- und Streckbewegungen wie die Pronation und Supination
regulieren. Sie ist dazu in weitgehendem MafBe befdhigt und erspart
vielfach eingreifende plastische Operationen, welche das Gelenk erst
fir das Tragen eines Apparates geeignet machen. Die beste derartiger
Operationen diirfte wohl die von Gorrzr empfohlene sein. Selbstver-
standlich liefe sich an einem nach GOETZE operierten Arm auch ein
Streifenapparat kinetischer und nichtkinetischer Natur verwenden. Wir
waren indes nie genétigt, die GorrzEsche Operation, die wir fiir sehr
genial halten, auszufiihren.

Fiir

die technischen Operationen des Vorderarmes

gilt das gleiche wie fiir das Ellbogengelenk, sobald es sich um gelenk-
nahe Bewegungsstérungen oder solche des mittleren Drittels handelt.
Ist der Sitz der Bewegungsstérung jedoch in der Néhe des Handgelenks,
so wird die Einstellung dieses Gelenks sowie der Finger in der Mehr-
zahl der Félle den Ausschlag geben: Bewegungsregulierung, kinetische
und orthokinetische Methoden sowie Streifenverbinde richten sich dann
in der Hauptsache nach der Weederherstellung der Funktion des eigent-
lichen Greiforgans (der Hand).

Von den im oberen und mittleren Drittel des Vorderarms befind-
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lichen Stérungen sind es hauptséchlich solche ossdren Charakters, wie
Wachstumsstoérungen, Defekte des Radius, seltener der Ulna, die teils
angeboren, teils traumatisch vorkommen. Praktisch rechnen wir dazu
auch die Pseudarthrosen. Fiir diese Zustinde kommen technische Ope-
rattonen als unterstiitzende MafBnahmen fiir die meist unentbehrlichen
blutigen Eingriffe in Betracht, um vor allem die Muskulatur zu ak-
tivieren und zu regulieren.

Wenn einer der Vorderarmknochen normal ist, kann er als Innen-
schiene fiir eine kinetische Streifenhiilse dienen. Diese wird dann auf
der kranken Seite gewohnlich mit einer Metallstreifenschiene versehen,
welche die Bewegungen des passiven Bewegungselementes temporir
ersetzt und den Knochen bei den Bewegungen in den entsprechenden
Phasen fithrt. Manchmal kénnen auch zwei Schienen auf der kranken
Seite erforderlich werden.

Erakturen des Vorderarms, d.h. beider Vorderarmknochen, werden
in Supinationsstellung des Vorderarms bei rechtwinkeliger Stellung des
Ellbogengelenks und Dorsalflexion der Hand unter Extension fixiert.
Auch hier kann von Anfang an das kinetische Hiilsensystem Verwendung
finden. Am besten wird es geteilt angelegt als Vorderarmhiilse, welche
von den Fingergrundgelenken bis in die unmittelbare Néhe des Ell-
bogengelenks reicht. Der Oberarm wird ebenfalls mit einer Hiilse, be-
ginnend oberhalb des Ellbogengelenks und reichend bis zur Achsel,
gefaBt. Beide Hiilsen verbindet man mit nichtartikulierten Schienen
aus Metall, welche seitlich am Oberarm und entweder auf der Daumen-
und Kleinfingerseite oder auf der Streck- und Beugeseite des Vorder-
armes angebracht sind. Das Spiel der Finger soll méglichst frei bleiben.

Die Extensionswirkung erfolgt durch die Metallschienen. Natiirlich
kann auch das Vorderarmschienenpaar die Finger iiberragen und mit
Quengelziigen oder elastischen Kriften mit dem Handteil der Hiilse
verbunden sein. Ein Abgleiten der Manschettenziige ist durch die Form
der Hand ziemlich ausgeschlossen, da das Handgelenk schmaler ist
als die Handmitte.

Auch kompliziertere Radiusfrakiuren erfordern mitunter fir die
ersten Tage die Supinationsstellung. Sobald jedoch Knochenspangen
im Réntgenbild bei dieser und den Frakturen beider Vorderarmknochen
erkennbar sind, geht man in die wichtigere Gebrauchsstellung der Hand
(Pronation des Vorderarmes) iiber. Die Extension soll nicht zu friih
in Wegfall kommen, dagegen kann die absolute Ruhigstellung des Ell-
bogengelenks mit dem Momente aufhéren, wo man. zur mittleren Pro-
nationsstellung iibergeht.

Bei der Radiusfraktur kann sehr bald das kinetische Hiilsenrohr ohne
Metallschiene angewandt werden, mitunter sogar schon als erste Ver-
sorgung des Bruches. Dann empfiehlt sich ein kinetisches Rohr, welches
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den distalen Teil des Oberarmes noch in sich schlieBt und dhnlich wirkt
wie der von LEXER angegebene Verband in Achtertouren. Wird eine
Schienung vorgenommen, so wihlen wir die Stellung, wie sie mit der
ScHEDEschen Schiene festgehalten wird, ndmlich Flexion und ulnare
Abduction. Durchschnittlich nach einer Woche gehen wir dann von
dieser Stellung in die Dorsalflexion unter ulnarer Abduction tiber, wo-
bei wir die Schiene wegnehmen und den Daumen durch eine besondere
Lederspange elastisch fixieren.

Im iibrigen richtet sich die technische Behandlung der Bewegungs-
storungen des Vorderarmes nach den sonst iiblichen Prinzipien der
chirurgischen Versorgung und der Verbandmethoden.

Die technischen Operationen im Bereiche des Handgelenks, der
Hand und der Finger

haben z.T. schon ihre Besprechung gefunden, so daB nur noch einige

Erlduterungen hieriiber nétig sind. Diese wollen sich lediglich mit den-

jenigen Bewegungsstorungen beschaftigen, welche eine spezielle und

der biologischen Funktion des eigentlichen Greiforganes entsprechende

Abb. 123. Streifenschiene zur Fixation des Handgelenks

Sonderbehandlung erfordern und gestatten. Hierher gehoren auch die
Lahmungen des N. radialis, ulnaris und medianus, soweit sie von der
Peripherie angegangen werden.
Die absolute Fixation des Handgelenks

soll unter maBiger Dorsalflexion erfolgen, weil diese Stellung den Faust-
schluf erleichtert und die Kraft der Hand besser zur Wirkung kommen
1a8t. Einbeziehen des Ellbogengelenks ist nétig, wenn Pro- und Su-
pination véllig ausgeschaltet werden sollen. Wo wir dies nicht brauchen
oder wiinschen, leistet eine Streifenschiene nach Abb. 123 gute Dienste.

Eine relative Fixation des Handgelenks erreichen wir noch besser
als mit dem Streifenapparat (nach Abb. 123) durch das kinetische Ver-
fahren der muskuliren Transformation. Wir kénnen dabei jede beliebige
Stellung der Hand elastisch fixieren und dem eigentlichen Greiforgan,
den Fingern, nutzbar machen unter willkiirlicher Bevorzugung be-
stimmter Leistungen und unter Ausschaltung unzweckméiBiger Hand-
stellungen.
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Die Finger bezeichnet BraUs als die wirklichen Vollzugsorgane,
denen Schultergiirtel, Arm und Hand zu dienen haben. Unter diesen
Vollzugsorganen selbst ist wieder eine Differenzierung eingetreten,
welche in der Form und Funktion des Daumens gegentiber den Fingern
zur Geltung kommt.

Daumen und Finger tragen aber ihre Bewegung nicht in sich selbst,
sondern empfangen sie von der Hand, dem Vorderarm, ja sogar vom
Oberarm, zu welchem eine Reihe Muskelurspriinge reichen.

Diese biologischen Verhiltnisse geben uns jeweils Richtlinien fiir die
Konstruktionen, welche wir dem Einzelfall derart anpassen, dafl die
Wiederherstellung der wichtigsten Leistungen des Greiforganes aus den
proximal von den Fingern befindlichen Kraftquellen (Muskeln, Gelenk-
stellungen, Gewichtsverhiltnissen usw.) moglichst schnell und moglichst
ausgiebig gelingt. Die einstweilige Wiederherstellung der Funktion
bildet die wichtigste Voraussetzung der kausalen oder unterstiitzenden
Therapie. Es gelingt dabei nur selten, alle Leistungen der Vollzugs-
organe gleichzeitig wiederherzustellen. Doch ist es besser, wenn man
dieselben, nach biologischen Gesichtspunkten geordnet, als einheitliche
Verrichtungen der Reihe nach beriicksichtigt, als gleichzeitig nur Vor-
bedingungen zu schaffen fiir vielseitige Arbeiten. Diese letzteren ordnen
wir vielmehr nach dem Grade ihrer Bedeutung, ihrer ZweckméiBigkeit,
ihrer Wichtigkeit fiir die Lebensbedingungen des Patienten, bis wir den
Funktionsausfall vollig oder wenigstens so weit beseitigt haben, als es
jeglicher Therapie gelingen kann. DaB neben den technischen Ope-
rationen, welche unter Umstdnden mehrfach vorgenommen werden
milssen, um eben das kinetische Prinzip fiir jede der vielen Einzelver-
richtungen des Greiforganes durchzufithren, vor allem blutige Eingriffe
untergeordneter Bedeutung erforderlich werden koénnen, dndert nichts
an ihrem grundsitzlichen Wert fiir eine funktionelle Therapie xat &Eoyny.

Diese erstrebt die Wiederverwendung oder die neu zu bildende
Eignung des Greiforgans fiir

1. Spitzgriff,

2. Breitgriff und

3. Faustgriff
als den wichtigsten Verrichtungen. Dazu kommen eine Reihe anderer
von weniger grofler allgemeiner Bedeutung, wie die Haltefunktion unter
Haken- oder Spreizstellung der Finger sowie das lebendige Spiel der
Finger bei Kunstfertigkeiten aller Art.

Bei diesen Verrichtungen kommt es nicht nur darauf an, daf die
Arbeit dberhaupt vollbracht wird, sondern daB sie mit der nétigen
Kraft, Geschicklichkert und Geschwindigkeit erfolgen kann, mit anderen
Worten: dafl die richtige ,,Leistung‘‘ erreicht wird. Diese ist das End-
ziel, zu welchem parallel gerichtete Einzelprobleme fiihren, die von An-
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fang bis zum Ende gelést werden miissen. Wir diirfen dabei nicht auf
halbem Wege stehen bleiben und uns etwa mit dem Resultate begniigen,
welches beim Ersatz des Greiforganes durch eine Prothese erreicht werden
kann und technisch als Knopf, Platte, Haken, Ring, Zange, Schleife
u. dgl. das ,,Werkzeug* bildet.

Lebendiges Spiel, vollwertige Leistungen, Zusammenarbeiten beider
Hiinde in der Blickrichtung, Selbstindigkeit des rechten und des linken
Greiforganes und doch wieder ein harmonisches Zusammenarbeiten soll und
kann das Resultat einer orthokinetischen Behandlung sein.

Im einzelnen die unzdhligen Probleme zu ertrtern, wiirde viel zu
weitschweifig werden.

Technische Operationen des Schlottergelenks der Hand koénnen in der
Regel nur den Funktionsausfall beseitigen, welcher durch den un-
geniigenden Halt im Handgelenk entsteht. Eine Heilung lediglich durch

Abb. 124. Kinetischer Streifenapparat fir Greifbewegung.

technische MaBnahmen habe ich nie gesehen. Dagegen kann bei Ver-
weigerung einer Operation die gestérte Funktion sofort und so gut wie
vollig wiederhergestellt werden durch die Verwendung eines Streifen-
apparates etwa nach Abb. 123 oder auch durch das kinetische Verfahren
unter Gelenkbremsung sowohl der Handbewegungen als auch derjenigen
des Daumens. Das Handgelenk wird am besten in leichter Dorsal-
flexion, der Daumen in méfBiger Abduction ,,mobil* fixiert. Man er-
reicht so nicht nur die Wiederkehr der Funktion, sondern eine ver-
haltnisméaBig freie Beweglichkeit des Handgelenks und eine relativ grofie
Kraftwirkung des Greiforganes.

In Abb. 124 ist ein derartiger kinetischer Streifenapparat dargestellt,
bei welchem eine beliebige Phase der Beugung und der Ubergang vom
Spitzgriff zum Breitgriff zum Ausdruck kommen soll.

Die ganz hochgradigen Formen des Schlottergelenks versorgt man
mit einem kinetischen Rohr unter Fization des Handgelenks in Dorsal-
flexion mit Metallschiene oder seitlichen Scharnieren mit Anschlag.

Die technische Therapie der Contracturen des Handgelenks ist eine
prophylaktische, kausale und unterstiitzende bei frithzeitiger oder pri-
mirer Anwendung der kinetischen Methode.
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Wo bereits bei Beginn unserer Behandlung die Contractur schon
besteht, kann sie mit der Odemisierung und anschlieBenden kinetischen
Behandlung erfolgreich bekéampft werden. Ein in Streckstellung oder
méfiger Dorsalflexion versteiftes Handgelenk st6rt meist die Funktion
so wenig, daB es nur in seltenen Fallen der Behandlung bedarf.

Dagegen ist die hiiufig anzutreffende Beugestellung sehr wichtig und
muB so schnell und ausgiebig wie nur moglich in Behandlung genommen
werden. Mit der Flexion zusammen kommt oft die Subluxationsstellung
vor (besonders nach zu lange dauernder Fixation im Verband).

Man darf nicht vergessen, bei der Redression die Finger ebenfalls zu
dehnen, d. h. mit in die Streckung tberzufithren, da die Flexoren sonst
bei Streckung des Handgelenks die Finger noch mehr beugen wiirden.
Wir fithren deshalb das kinetische Rohr mindestens bis zu den Mittel-
fingergelenken vor, 6demisieren das Handgelenk in der iiblichen Weise
und transformieren sdmtliche Beugefunktionen auf die Streckseite.

Die Osenstreifen legen wir mehr daumenwirts und bringen sie meist’
auf der Dorsalseite an. Technoplastische Methoden beniitzen wir nur
ausnahmsweise. Wenn nur irgend moglich, verzichten wir auch auf
die Anwendung der Streifenschienen.

Die technoplastischen Operationen der Finger bilden vielfach nur eine
Teilbehandlung der Bewegungsstérungen des Armes. So ist es er-
forderlich, vor allem die myogenen und neurogenen Bewegungsstérungen
der Finger gleichzeitig noch an der Hand und am Vorderarm anzu-
greifen. Wir bedienen uns in der Hauptsache auch hier wieder mit bestem
Erfolge der kinetischen Hiilse, welche vom Handgelenk bis in die Néhe
des Ellbogengelenks reicht. Die muskuldre Transformation der im Be-
reich der Hand und des Vorderarmes befindlichen Muskelkrifte als der
eigentlichen ,,Motoren‘ der passiven Bewegungselemente tragt infolge
der Regulierung der Muskelarbeit nicht unwesentlich zur Beseitigung
der Bewegungshemmungen bei, soweit diese durch mangelhafte Wirkung
der zu den Fingern verlaufenden Sehnen (Transmissionen) sich duBern.
Neben dieser rein kinetischen Aktion suchen wir noch technoplastisch
Krifte nutzbar zu machen, indem wir die Fingerglieder einzeln mit
Lederspangen fassen und diese Haltevorrichtungen mittels elastischer
Krifte (Wollfiden, Gummibénder, Spiralfedern) in beliebiger Weise und
Dosierung mit der Hiilse verbinden. Durch die Hiilse selbst wird zu-
gleich der Hand die jeweils geeignetste Steilung fiir die Verrichtungen
der Finger gegeben.

Ein schematisches Beispiel dieser Art gibt Abb. 125, in welcher die
Streckung der Fingergrundgelenke und Beugung der Mittelgelenke dar-
gestellt ist.

Ein einzelnes Fingergelenk 148t sich unter Verwendung von Leder-
spangen nach Abb. 126 mobil fixieren und auch redressieren. Die
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Spangen umgreifen das (Mittel- oder End-) Gelenk rohrartig von der
Hilfte des proximalen bis zur Mitte des distalen Gelenkanteils. Die
Nahtstelle selbst dient infolge der Duplikatur des hochkant gestellten
und gesteppten Ledergriffes als elastische Schienung. Will man ein in
Streckstellung versteiftes Mittel- oder Endgelenk des Fingers in eine
weitere Beugephase iiberfiihren, so stellte man diese primitivste Art

[ Abb. 125. Streifenapparat zur Mobilisierung der Finger. Lederkonstruktion.
Kinetisch-technoplastische Methode.

eines Streifenapparates jeweils wieder neu her. Auf der Beugeseite des
Gelenks macht man einen kleinen Ausschnitt.
Diese Lederspangen sind wegen der Kleinheit der Verhéltnisse, wie
sie gerade die Fingergelenke darbieten, keineswegs so einfach zu mo-
dellieren, wie es nach den
Abbildungen den Anschein
haben konnte. Denn es
darf weder eine Abschnii-
rung erfolgen, mnoch darf
eine gewisse Elastizitit
fehlen.  Anédsthesie der
Hand bildet eine Kontra-
indikation, auch Neigung
zu Schwellungen. Vor-
sichtshalber lassen wir diese
Abb.126. Streifenapparate zur Mobilisierung der Mittel-  Spangen iiberhaupt nicht
fingergelenke. Streckung des Zeigefingers, Beugung des . . .
Mittelfingers. langer als etwa einundein-
halb Stundenjeweils tragen,
dafiir aber mehrmals am Tage anlegen. Des Nachts sollen die Span-
gen stets weggelassen werden.

Diese kleinsten und einfachsten Streifenapparate haben wir mit
sehr gutem Erfolg bei Contracturen der Mittel- und Endgelenke be-
niitzen koénnen, wenn Gelenkstellungen zwischen 100 und 170 Grad
bestanden.

Fiir die Beugung und Streckung der Fingergrundgelenke ist es er-
forderlich, auf dem Handteil eines Streifenapparates nach Abb. 125 ein



Riickblick und Ausblick 223

walzenférmiges Stiick Leder aufzusteppen, iiber welches man die an
schmalen Spangen angreifenden elastischen Ziige ventral oder dorsal
nach der Mitte des Vorderarmes iiber die Hand hinweg leitet. Sind die
Fingergrundgelenke in Streckstellung von nahezu 180 Grad versteift,
so fafit man zuerst das End- oder Mittelglied oder auch beide zusammen,
damit die Walze nicht zu dick zu sein braucht.

Bei Beugecontracturen des Grundgelenks von 100 Grad und weniger
empfiehlt es sich Streifenschienen anzuwenden, die mit geniigend
weiten Lederspangen versehen sind. Man biegt die Schienen im Sinne
der Streckung mit dem jeweiligen Fortschritt der Besserung, bis sie in
Wegfall kommen und durch elastische Ziige ersetzt werden koénnen.

VI. Riickblick und Ausblick.

Wir haben versucht, das Wesen der technischen Operationen dar-
zustellen. Ob der vielfach noch neue Begriff sich einbiirgern wird, bleibt
der Zukunft iiberlassen. Sinn und Wert aber kénnen nicht mehr ver-
lorengehen und haben bereits in der wissenschaftlichen Welt feste Wurzeln
geschlagen. Noch mehr in dem Erlebnis von rund 2800 Patienten mit
Bewegungsstorungen verschiedenster, ja allerschwerster Art. Die we-
nigen MiBerfolge, welche sich bei einer Beobachtungsdauer bis zu sechs
Jahren mit unserer Therapie ergaben, waren teils auf noch unvoll-
kommene Technik, teils auf unzweckméfBige Anwendung der Streifen-
apparate zuriickzufithren. Aber gerade die auBBerordentlich geringe Zahl
der Versager vermag die weiteren Hoffnungen nicht zu tritben. Dabei
verlangen wir nicht wenig von unserer Wissenschaft und noch mehr
von unserer Kunst! Letzten Endes bedeutet sie nichts anderes als eine
., Therapia magna movens'‘, welche primér durch eine einkeitliche, syste-
matische und umfassende Behandlungsweise die Funktion herstellt und
sie als wichtigsten und sichersten Heilfaktor zur Beseitigung von Be-
wegungsstorungen und Mibewegungen beniitzt.

Mit der Orthokinetik hoffen wir Ausgangspunkt und Ziel gezeigt zu
haben. Damit zugleich die allgemeine und wesentlichste Indikation der
technischen Operationen.

Der Weg, den wir im einzelnen Falle unsere Kranken geleiten wollen,
ist nicht frei von Schwierigkeiten und Hindernissen. Trotzdem kommen
wir zum Ziele — meist sogar gefahrloser, schneller und sicherer als mit
anderen Mitteln --, wenn wir uns vertiefen in die wissenschaftliche
und praktische Seite der Heilkunst, welche das Buch nur skizzenhaft
zu schildern vermag.

Dafi diese Kunst nur in den Hénden des Arztes den Kranken zu
helfen geeignet ist, dafl sie griindlich erlernt und bis ins kleinste von
ihm selbst ausgeiibt werden mufl, wenn sie nicht zum Gegenteil von
Wissenschaft und Kunst werden soll, bedarf keiner weiteren Begriindung.
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Dann aber wird sie die hohen therapeutischen Aufgaben auch lésen
konnen, welche die Orthokinetik vorschreibt. Daf} diese eine notwendige
Erginzung der alten Orthopédie bedeutet und aus dem Geiste der Zeit
heraus sich fiithlbar machte, glauben wir mit um so gréBerer Berechti-
gung betonen zu diirfen, als gerade beim Abschlufl dieser Arbeit be-
deutsame diagnostische Untersuchungsmethoden durch ScEERB (Myo-
kinesigramm und das auch von uns als unumgénglich postulierte Kine-
matogramm der Bewegungsleistungen) publiziert werden.

Da mit den technischen Operationen eine wissenschaftliche und
praktisch-therapeutische Losung orthokinetischer Probleme fiir das Ge-
samtgebiet der Bewegungsstérungen gefunden und gegeben wurde, wird
fir den Leser kaum ein Zweifel iiber den ideellen, gesundheitlichen und
volkswirtschaftlichen Wert dieses neuen Zweiges der Wissenschaft und
Heilkunst mehr bestehen.
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nische 104.

-—, kinetische 180.
—, technische 146, 156,
157, 161, 162, 181.
— —, des Handgelenks
220.

— —, der Entbindungs-
lahmungen 202.

— —, der Skoliose 162,
172, 179.

— —, der Trichterbrust
185.

— —, der Thoraxdefor-
mitdten 183.

Tendovaginitis 33.

Torsion 160, 163.

Torticollis 186.

Transformation, kineti-
sche 12, 13, 76, 78.

—, muskuldre 33, 44, 76,
77, 101, 103, 108, 116,
179, 182, 207, 218, 221.

Trauma 36.

Thrombose 80, 81.

Tuberkulose 69.

Tuberositas 54.

Ulzeration 81.

Umpressung 13.

Unterschenkelgeschwiir
79, 80, 81.

"Unterschenkelmuskulatur

79.
Ubungstherapie 6.

Varicen 27, 80, 81.

Venenentziindungen 79.

Verband, mechanischer 7,
120.

Verkrimmungen 69, 179.

Verldngerung, technische

’Verriegelung 53, 87, 90,

109, 115, 134, 154, 155,
157.
Vertikalextension 83.
Vorderarm 217.

Wirbelsdule, technische
Operationen der 131.
Widerstandsiibungen 211.
Wirkung, kinetische 211.

X-Beine 103, 105.

Zinkleimverband 80.
Zustande, akinetische 5.
—, dyskinetische 5,

—, eukinetische 5.

—, hyperkinetische 5.
—, hypokinetische 5.
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