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pie ersten beiden Binde erscheinen zusammen in einem Um-
schlag, konnen aber auseinandergenommen und einzeln ge-
funden werden. Kiinftig wird jedes Jahr ein Band erscheinen.
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Vorrede.

Immer mehr spezialisiert sich die Medizin, immer stirker
schwillt die Literatur in allen einzelnen Disziplinen an. Wochen-
schriften und Zentralblatter, in denen man Arbeiten iiber die
verschiedensten Gegenstinde referiert findet, gibt es in grofler
Zahl, ihnen allen aber haftet der Mangel an, daB man meist
unter Zuhilfenahme eines mehr oder weniger vollstdndigen, mehr
oder weniger geordneten und iibersichtlichen Inhaltsverzeichnisses,
sich die einzelnen Gegenstinde miihsam zusammensuchen muf.
Das kostet sehr viel Zeit, und der Inhalt der einzelnen Referate
ist je nach dem Referenten héufig sehr subjektiv, ausfiihrlich
oder nur kurz angegeben.

Herr Dr. Glaessner hat es versucht, in einem Jahresberichte
alles in der orthopédischen Chirurgie in einem Jahre Vertffent-
lichte sorgféltig nach Kapiteln geordnet, inhaltlich ibersichtlich
und zum Teil auch kritisch aneinandergereiht, nicht locker hinter-
einandergeschrieben, darzustellen, so wie es beispielsweise in den
Lubarsch-Ostertagschen Berichten geschieht. Welcher Fleil3
dazu gehort, wird jeder ermessen konnen, der einmal etwas #hn-
liches versucht hat. Mir scheint, dal es Herrn Dr. Glaessner
in ausgezeichneter Weise gelungen ist, das auszufiihren, was er
sich vorgenommen hat, daf wir ihm dafiir danken miissen und
hoffen diirfen, jahrlich einen #hnlich ausfiihrlichen und iiber-
sichtlichen Bericht zu erhalten.

Prof. Dr. Friedrich Pels-Leusden,
Oberarzt der chirurgischen Universitatsklinik und
Leiter der chirurgischen Universitits-Poliklinik
in der Kgl. Charité in Berlin.



Yorwort des Verfassers.

Bei der Herausgabe eines Jahrbuches der orthopidischen
Chirurgie bin ich von der Absicht geleitet worden, den Fach-
kollegen eine zusammenhidngende Darstellung der Literatur des
letzten Jahres vorzulegen. Der Zweck dieser Zusammenstellung
ist der, dal jeder einzelne sich weit schneller, als es bisher auf
Grund der zusammenhanglosen Referate moglich war, iiber die
in einem Jahre erschienenen Arbeiten orientieren und sich eine
Anschauung bilden kann von dem gegenwirtigen Stand der ihn
gerade interessierenden Fragen. Ich bin mir vollkommen bewufBt,
daBl manches noch in dem Berichte fehlt und andererseits man-
ches darin steht, was vielleicht, streng genommen, nicht hinein
gehort. Jedoch ich hoffe, daf das Jahrbuch des Jahres 1910,
das bereits im Mai 1911 erscheinen soll, diesen Fehler wird
vermeiden konnen, besonders dann, wenn ich durch die Zu-
sendung der Arbeiten von den einzelnen Autoren selbst unter-
stittzt worden bin.

Berlin, Dezember 1910.

Dr. Paul Glaessner.



Allgemeiner Teil.

In letzter Zeit machen sich in unserem Spezialfache wieder
erfreulichere Bestrebungen geltend, die der Erforschung der
Atiologie der Deformitéten dienen sollen. Die vielfach in diesem
Buche zu besprechenden Arbeiten von Béhm, tiber die Ursachen
der Wirbelsdulenverkriimmungen, die Arbeiten von Wollenberg,
Le Damany und vielen anderen fassen die dtiologischen Fragen
etwas weiter und von etwas allgemeineren Gesichtspunkten. Die
Darstellung ihrer Forschungsergebnisse sowie die natiirlich nicht
ausbleibenden Kontroversen bringen mannigfache Anregung zu
neuer Arbeit.

Einen ganz bedeutenden Umfang haben die Arbeiten iiber
die Rachitis angenommen. In seinen experimentellen Unter-
suchungen tiiber die bei jungen Tieren durch kalkarme Ernih-
rung und Oxalsidureverfiitterung entstandenen Knochenverdnde-
rungen kommt Gotting zu dem SchluB, daf der einwandfreie
Nachweis einer experimentellen Erzeugung von Rachitis bisher
noch nicht erbracht worden ist. Durch kalkarme Nahrung werden
bei der enchondralen und periostalen Ossifikation zwar der Rachitis
eigentiimliche Verdnderungen erzeugt, jedoch mit dem Unter-
schiede, daB bei der Rachitis das Kalklosbleiben des osteoiden
Gewebes, bei der kalkarmen Fiitterung die gesteigerte Resorption
des verkalkten Knochens das Wesen des Prozesses ausmacht.
Das gleiche gilt fiir die Befunde an den mit oxalsdurehaltiger
Nahrung gefiitterten Tieren. Auch Schabad konnte durch Ver-
{utterung kalkarmer Nahrung einen der Rachitis sehr dhnlichen
Krankheitsprozel3 hervorrufen, doch waren die histologischen
Befunde mit denen bei Rachitis nicht identisch. (Pseudorachi-
tische Osteoporose.) Aus seinen Untersuchungen konnte er
schlieen, daB neben dem Xrankheitsbild der echten Rachitis
das einer Pseudorachitis infolge von Kalkhunger besteht. Er
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2 Rachitis.

schlof dies aus dem geringeren Kalkgehalt der Milch von Miittern
rachitischer Sduglinge und aus der noch geringeren Kalkzufuhr
bei kiinstlicher Erndhrung. Nach Rietschel sind die Zellen des
osteoiden Gewebes bei der Rachitis in ihrem biologischen Grund-
charakter so verindert, dafl sie zur Aufnahme und Assimilation
des Kalks unfahig werden, und daf der rachitische Knochen
trotz geniigender Menge von Kalk in dem Gewebe nicht ver-
kalkt. Sehr interessante Untersuchungen aus dem Gebiete der
Knochenpathologie verdanken wir Morpurgo. Er konnte nach-
weisen, daf3 die kalkfreie Diit nicht die Bilder der Osteomalacie
und der Rachitis, sondern das der Osteoporosis erzeugt. Die
Knorpelalterationen der im Wachstum begriffenen und einer kalk-
armen Didt unterzogenen Tiere konnen Rachitis vortduschen,
entsprechen dieser aber nicht in ihrem Wesen. Die beiden Eigen-
schaften des rachitischen Knochens, die derselbe zu verschiedenen
Zeiten aufweist, die Knochenbriichigkeit und Knocheneburnation
finden eine ausfiihrliche Erérterung in der Arbeit von Wallace
Blanchard. Der Autor hebt hervor, dafl normaler Knochen
langsam ossifiziert. normaler unossifizierter Knochen sich unter
dem Druck des Osteoklasten biegt, rachitischer Knochen unbe-
stimmt lange biegsam bleibt, doch unter giinstigen Bedingungen
ziemlich schnell hart verkndchert. Der ebunierte Knochen bricht
schwer und ist einer Beeinflussung durch Gips und Schienen
nicht zugénglich. Geringe Formen von Genu varum miissen
nicht immer auf Rachitis zurilickgefiihrt werden und kénnen
sich selbst ausgleichen. Echte rachitische O- und X-Beine und.
stark verkriimmte Tibien mit der Krimmung nach vorn werden
sich niemals von selbst ausgleichen und werden mit der Zeit
schlechter. Schwere rachitische O- und X-Beine sieht man bis-
weilen bei Kindern, die noch gar nicht gelaufen haben. Rachi-
tische O-Beine pridisponieren zu rachitischer Coxa vara. An
einer groflen Anzahl von Roéntgenbildern wird bewiesen, daB
diese Deformititen ganz bestimmten Gesetzen folgen. Eine
schnelle Osteoklase ist die sicherste und schnellste Methode, die
meisten rachitischen Deformititen an den Extremitdten zu be-
seitigen. Als schnell wird die Osteoklase bezeichnet, weil das
allméhliche Redressement, die langsame Osteoklase, das Verfahren
nur in MiGBkredit bringen wiirde. Die mitgeteilten Erfahrungen
¢sind auf Grund von ungefiahr 1000 Fillen gesammelt worden.
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Sehr interessant und berichtenswert sind ferner die Bemerkungen
von Schmorl iiber die pathologische Anatomie der Rachitis.
Nach ihm ist die Rachitis eine den gesamten Organismus be-
treffende Erkrankung, die am Knochensystem anatomisch nach-
weisbare charakteristische Verdnderungen hervorruft. Diese Ver-
dnderungen bestehen im allgemeinen darin, daBl das wihrend
des Bestehens der Erkrankung gebildete, unter normalen Ver-
hiltnissen der Verkalkung anheimfallende Knochengewebe kalklos
bleibt. Pathologisch-anatomisch findet man kalkloses Knochen-
gewebe in einer die normalen Verhiltnisse iibersteigenden Dicken-
und Flichenausdehnung an allen Skeletteilen. Die Weichheit
des rachitischen Knochens ist auf den Schwund des vor dem
Einsetzen der Erkrankung gebildeten Knochengewebes zuriick-
zufithren. Die Rachitis kommt angeboren nicht vor. Im ersten
Lebensmonat konnte Schmorl keine Rachitis feststellen, den
ersten beginnenden Fillen begegnete er im 2. Lebensmonat.
Nach dem 4. Lebensjahre tritt sie nur ausnahmsweise auf. Die
Spitrachitis unterscheidet sich in nichts von der infantilen
Rachitis, und zwischen ihr und der Osteomalacie bestehen un-
merkliche Ubergiange. Histologisch konnen Osteomalacie und
Rachitis nicht voneinander getrennt werden. Die Barlowsche
Krankheit hat mit Rachitis nichts zu tun. Sie ist eine Erkran-
kung fiir sich, die aber hiufig gleichzeitig mit Rachitis vorkommt.
Die Atiologie der Rachitis ist noch dunkel. Domestikation
und Erblichkeit stellen nur ein préddisponierendes Moment dar.
Experimentell konnte das wirkliche Bild der Rachitis bisher
nicht mit Sicherheit erzeugt werden. Nach den Untersuchungen
von Morpurgo an Ratten, die an einer auf Infektion mit einem
Diplokokkos beruhenden Erkrankung des Skeletts leiden, welche
Erkrankung als Osteomalacie angesprochen werden kann, erscheint
es nicht so absurd, auch fiir die Entstehung der menschlichen
Rachitis eine Infektion als Ursache anzunehmen. Experimentelle
und chemisch-physiologische Untersuchungen erscheinen geeignet,
in das Dunkel der Atiologie der Rachitis einiges Licht zu bringen.
DaBl das Osteoid auch in vermehrtem Malle bei Neugeborenen
und Fiten vorkommt, hat Wieland nachgewiesen. Eine grofiere
Breitenausdehnung desselben ist als Beweis fiir vorhandene
Rachitis nicht anzusehen. Experimentelle Untersuchungen von

Jovane und Pace iiber den EinfluB der Nebennieren auf die
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4 Spéatrachitis.

Rachitis haben an Kaninchen kein positives Resultat ergeben.
Adrenalininjektionen (1:1000 0,1 bis 1 cem) bei rachitischen
Kindern konnten eine Besserung des Muskeltonus, eine Erleich-
terung des spiten Zahnens und eine Besserung der anormalen
vasomotorischen Erregbarkeit der Haut herbeifiithren. An der
Hand eines Falles von rachitischer Kyphose bei einem 5 jihrigen
Knaben, der auBerdem Lungen- und Knochentuberkulose auf-
wies, betont Al Sarantis die Mdglichkeit, dafli die Tuberkulose
auch fiir die Rachitis mit verantwortlich gemacht werden koénnte,
und zwar im Sinne der Poncetschen Auffassung der ersteren.
Die klinischen Erscheinungen der Rachitis werden von Briickner
ausfithrlich besprochen. Die Hereditét spielt nur eine Rolle im
Sinne einer {iibertragenen korperlichen Minderwertigkeit. Eine
angeborene Xrkrankung kann Briickner in der Rachitis nicht
erblicken. Da die Ursachen der Rachitis nicht bekannt sind,
ist eine kausale Therapie nicht mdglich. Phosphor-Lebertran,
einfache tonisierende hydrotherapeutische Prozeduren, fiir sehr
schwichliche Kinder Kriuterbidder, werden neben einer ent-
sprechend geregelten Didt empfohlen. Systematische Massage
leistet gute Dienste. Auch das Seeklima hat auf rachitische
Kinder, wie Guyot mitteilt, einen sehr giinstigen EinfluB}, nicht
nur auf das Allgemeinbefinden, sondern auch auf die Entwick-
lung des Knochen- und Muskelgewebes. Dafl die Erndhrung
nicht allein bei der Entstehung der Erkrankung in Betracht
kommt, zeigt auch der Bericht von Vipond, nach dem die
Rachitis in Jamaika sebhr selten auftritt, trotzdem die Kinder
schon sehr friihzeitig mit Kohlehydraten ernihrt werden. Orgler
fallt die Rachitis lediglich als eine Erkrankung des Knochen-
systems auf, deren Zustandekommen vor allen Dingen von einer
Erndhrungsstérung und auch von hereditéirer Disposition ab-
héngig ist. Therapeutisch kommt deshalb eine genaue Regelung
der Kost, sowie der reichliche GenuB von Licht und Luft in
Betracht. Lebertran versagt in schweren Fillen; von der Wir-
kung der Salzbidder ist Orgler nicht iiberzeugt. Uber die groBe
Zah] der Kinder, die noch in der Schule deutliche Zeichen von
Rachitis aufweisen, geben die Untersuchungen von Léwy an
den Kindern der- Hilfsschulklassen Aufschluf. In 43,12°/ aller
untersuchten Kinder waren Zeichen von Rachitis vorhanden. Auch
die Frage der Spitrachitis hat reichlich Aufmerksamkeit gefunden.
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Nach Palagi tritt diese Erkrankung in den meisten Féllen dann
auf, wenn die betreffenden Individuen einen anstrengenden Beruf
ergriffen haben. Gerade in den bei der Arbeit besonders an-
gestrengten Skeletteilen zeigen sich die ersten Symptome der
Erkrankung. Das Alter der Patienten schwankt zwischen 12 und
15 Jahren. Ein kleines Prévalieren beim weiblichen Geschlecht
ist zu konstatieren. Ganz besonders auffallend sind die Schmerzen
bei den Patienten, die in schweren Fillen das Gefiihl von Muskel-
spannung und Steitheit der Glieder haben. Wenige Monate bis
ein Jahr nach der Erkrankung treten Auftreibungen der Epi-
physen auf, und ein Wachstumstillstand beginnt, oder die Kranken
sinken formlich in sich zusammen und werden kleiner. Die
Krankheit macht langsame Fortschritte. Differential-diagnostisch
kommt Ostitis fibrosa, die seltene Form der kindlichen Osteo-
malacie, Barlowsche Krankheit und Osteogenesis imperfecta tarda
in Betracht. Als Therapie wird Lebertran mit Phosphor in
grofen Dosen und absolute Bettruhe empfohlen; die Deformi-
tiaten werden operativ behandelt und die erzielten Resultate
durch Apparate fixiert. Die verschiedenen Theorien iiber das
Wesen der Spitrachitis werden von Estor besprochen. Er selbst
ist der Amnsicht, dafl das Leiden kongenitaler Natur ist, wofiir
unter anderem auch das beiderseitige symmetrische Auftreten
der Deformitidten sprechen soll. Horwitz nimmt an, daf3 in
der Pubertédtsperiode die innere Sekretion der Testikel und Ovarien
gestért ist, und die normale Knochenbildung dadurch beein-
trachtigt wird. Er konnte Knochenweichheit 6fter nach schweren
Krankheiten, noch hdufiger nach allgemeinen Ernidhrungsstérungen
beobachten. In einem Falle von zunehmender Verbiegung des
Ober- und Unterschenkels, der ein 13 jahriges bis dahin ganz
gesundes Médchen betraf, konnte Johnson Ahnlichkeiten mit
Knochen- und Gelenkerkrankungen feststellen, wie sie in der
Graviditdt und Menopause auftreten. Looser demonstriert zwei
Midchen im Alter von 17!/, und 18!/, Jahren mit Spétrachitis.
In seiner Arbeit iiber den Zusammenhang zwischen Rachitis tarda
und Tetanie hebt Schiiler Folgendes hervor: die als Rachitis
tarda bekannte Knochenaffektion kombiniert sich héufig mit den
nervosen Symptomen der Tetanie, und da diese fast allgemein
als der Ausdruck einer Affektion der Epithelkérper betrachtet
wird, so gewinnt die Vermutung an Wahrscheinlichkeit, dali die
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rachitischen Knochenverinderungen eine Folge oder Begleit-
erscheinung der Epithelkorperaffektion sind. Die Konstatierung
der hiéufigen Kombination von Tetanie und Knochenverdnderungen
wird vielleicht therapeutisch zu verwerten sein, indem einerseits die
bei Knochenaffektionen sich bewéhrenden Medikamente (Phosphor
und. Eisen), andererseits die bei Erkrankungen von Driisen mit
innerer Sekretion in Betracht kommenden Organpriparate (Schild-
driisen, Eierstock, Epithelkorper, Knochenmark u. a.) bei Tetanie
und Rachitis tarda in Anwendung gebracht werden. Auf den
Einfluf} der deformierenden Krifte, die bei der Rachitis das er-
weichte Skelett verindern, weist besonders Schanz hin. Als
deformierende Momente fiithrt er den Muskelzug, statische Be-
lastung, aber auch sogenannte zufillige Einfliilsse wie den Druck
der Beine gegeneinander, Druck der Bettdecke usw. an. Wegen
der relativ hohen Prozentzahl der Rachitiker unter den Kriippeln
fordert Schanz in jedem Falle, wo rachitische Deformitdten
bestehen, eine Allgemeinbehandlung und eine Korrektur aller
Deformititen, die geeignet sind, den Tréger dauernd zu schadigen.
Solche rachitische Extremitatenverkriimmungen bei édlteren Kin-
dern und Halbwiichsigen zu beseitigen, empfiehlt Anzoletti ein
neues einfaches Verfahren, das darin besteht, dafl die Extremitat
ohne irgendwelche korrektive MaBnahmen fir 4 bis 6 Wochen
eingegipst wird. Durch diese Ruhigstellung wird eine derartige
Weichheit und Atrophie der Knochen erzielt, dall es nach Ab-
lauf dieser Zeit gelingt, jede einzelne Kriimmung fiir sich im
Diaphysenteil ohne Narkose, ohne Gewalteinwirkung und ohne
Frakturierung zu korrigieren. Das Korrektionsresultat wird nach-
her mit einem Gipsverband fixiert. Bei rachitischen Kindern,
die noch nicht laufen kénnen und deren Knochen noch weich
sind, empfiehlt Duclaux vor allem die Allgemeinbehandlung
der Erkrankung. Laufen die Kinder bereits und sind die Knochen
noch weich und nachgiebig, so rit er zu innerer Behandlung
und allméhlichem Redressement, ev. Korrektur der Deformitit
in Narkose. Bei festen harten Knochen kommt dann nur noch
die Osteoklase, ev. die Osteotomie in Betracht. Schmerzen, die
in der Adoleszenz auftreten, sind nach Butterworth stets der
Ausdruck einer- Erkrankung, aber keine eigentliche Krankheit.
Ein normales Knochenwachstum gibt keinen AnlaB zu Schmerzen.
Letztere konnen auftreten als Muskel- und Ermiidungsschmerzen
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nach Uberanstrengung, als Gelenkneurose besonders an den groBen
Gelenken, als Schmerzen nach Epiphysentrennungen vom Schaft
und unvollkommenen Frakturen, ferner als Knochenschmerzen
bei Malaria, Typhus, Andmie, Lues, Rachitis und Skorbut.
Eine andere Gruppe von Schmerzen ist hervorgerufen durch
Entziindungen, Lahmungen, Plattfull. Wichtig ist es, auf Schmer-
zen zu achten, wie sie bei der Osteomyelitis und Tuberkulose
auftreten und endlich Schmerzen, die bisweilen als das einzige
Symptom eines Gelenkrheumatismus sich zeigen. Die vielfach
sogenannten Wachstumschmerzen flihrt Verfasser auf Rachitis
zuriick. Abnorme Verknécherungsprozesse spez. am Hiiftgelenk
resp. Oberschenkel konnte Lawen an den Rontgenbildern eines
11jahrigen kretinoiden Kindes nachweisen. Den Einflul der
Thymusdriise auf das Knochenwachstum bespricht Ugo Soli
und findet ein gewisses Abhingigkeitsverhdltnis zwischen Thymus
und Knochenwachstum.

Auch iiber die Ursache und Behandlung der (Osteomalacie
liegen neuere Untersuchungen vor. Silvestri und Tosatti
konnten auf Grund ihrer Untersuchungen an Meerschweinchen
und Kaninchen in verschiedenen Stadien der Graviditit nach-
weisen, daB die Sekretion der Nebennieren keinen Einflul auf
die Entstehung der Osteomalacie hat. Bernard berichtet tiber
die sehr giinstige Wirkung von Adrenalininjektionen auf die Osteo-
malacie eines 38jahrigen Médchens. Die Behandlung bestand in
subkutanen Injektionen von je 1ccm einer 100°/jigen Losung
von Adrenalinum hydrochlor., durch 3 Monate hindurch jeden
zweiten Tag wiederholt. Nach der 30. Einspritzung zeigte sich eine
deutliche Besserung.

Eine kritische Besprechung der Osteopsathyrosis foetalis ver-
danken wir Hochsinger. Bei den osteopsathyrotischen Knochen-
briichen tritt eine schnelle Verkalkung des Kallusknorpels ein, bei
den rachitischen eine langsame. Bei der Osteopsathyrosis treten
zahlreiche, bei der Rachitis nur wenige Frakturen auf. Die hoch-
gradige Porose der langen Rohren- und platten Knochen, die hdutige
Beschaffenheit der Knochenschuppen des Schideldaches sind pa-
thologisch-anatomisch besonders charakteristisch fiir das Krank-
heitsbild der Osteopsathyrosis. Histologisch zeigt sich ein hoch-
gradiger Schwund des Spongiosa- und Kompaktagewebes und das
ausschlieBliche Vorhandensein eines Knochengewebes von kallus-
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ahnlicher Struktur, sowohl an Stellen der Knochenrinde, als auch im
Innern des Knochens. Mit der Rachitis und der Chondrodystrophie
hat die Erkrankung nichts zu tun. Die Prognose ist nicht giinstig,
eine spezifische Therapie bisher unbekannt. Auler den genannten
Symptomen konnten Larrat, Voisin und Tissier bei einem
3'/,jahrigen Kind noch eine Herabsetzung der Muskelerregbar-
keit und partielle Entartungsreaktion nachweisen. Doch glauben
sie, dall diese Muskelverdanderungen nicht die Folge der Knochen-
briiche sind, sondern gleichzeitig mit denselben auftreten.

Auch iiber die Achondroplasie liegen Mitteilungen vor, und
zwar ein Fall von Eckstein bei einem 9jihrigen Middchen und
ein Fall von Gordon Moir bei einem 58jahrigen Chinesen.

Die Chondrodystrophia foetalis findet durch Weinzierl, Wie-
sermann und Das Kedernath eine Besprechung. Weinzierl
zeigt an einem 17 Monate alten Kind das besonders deutliche Mif3-
verhiltnis zwischen Kopf und Extremititen. Wiesermann dullert
die Ansicht, dafl alle Verdnderungen, die sich an den Knochen
finden, sich gut auf gleichzeitige Beeinflussung von aufien im Sinne
einer konstanten chronischen Kompression derselben beziehen
lassen, welch letatere von der einhiillenden Haut ausgeiibt wird.
Die Haut, die wie eine enge fest-elastische Hiille die Knochen
von der Wachstumsperiode an umspannt, hemmt ihr Wachstum
allseitig und zwingt sie zu Deformitéten.

Auch die Barlowsche Krankheit findet wieder in mehreren
Arbeiten eine Darstellung. Lommel beschreibt eine Reihe von
Fillen von Barlowscher Krankheit. Er weist auf die charakteri-
stischen schmerzhaften Schwellungen an den Diaphysen der Ober-
und Unterschenkel hin, sowie auf die grole Blasse der Patienten
und die Neigung zu Schleimhautblutungen. Differential-diagnostisch
kommen Rachitis und Osteomyelitis in Betracht. Im Rontgenbild
zeigt sich eine Schattenlinie, die der jiingsten Diaphysenzone der
langen Réhrenknochen entspricht. Frischer Fleischsaft, Gemiise,
Fruchtsifte und ungekochte Milch bilden die meist zum Ziele
fiihrende Therapie. Auch Reyer und von Starck demonstrieren
Kinder mit Barlowscher Krankheit.

Die vielfach mit der Rachitis in Zusammenhang gebrachte,
von derselben aber sicher unabhingige Exostosis ecartilaginea
multiplex wird von Flinker aufgefait als eine Entwicklungs-
hemmung, vielleicht durch eine Schiddigung der Schilddriisen
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hervorgerufen. Er steht auf dem Standpunkt, daB die Er-
krankung sich mit der Rachitis nicht zufillig vergesellschaftet
und meint, dafl die Beziehungen zwischen Exostosis carti-
laginea multiplex, Rachitis, Kretinismus, Osteomalacie, Akro-
megalie, Zwerg- und Riesenwuchs wahrscheinlich alle auf ein und
dieselbe Ursache hindeuten. Fille von multipler Exostosen-
bildung werden noch von Schuster, Morian und anderen
demonstriert.

Von Arbeiten iiber andere Knochenerkrankungen ist zu er-
wahnen ein Vortrag von Konjetzny iiber die pathologische
Anatomie und die Entstehung der Ostitis fibrosa. Es handelt
sich bei den Tumoren, die diese Erkrankung bisweilen zeigt,
histologisch um eine entziindliche resp. resorptive Neubildung.
Die dicke Kapsel des Tumors spricht gegen eine destruktive In-
vasion der Tumorzellen in die Nachbarschaft. Das zellreiche
Gewebe, das vielfach von Blutungen durchsetzt ist, besteht aus
gleichméfBig angeordneten, spindeligen Zellen. Zystenbildungen
im Knochen sind in der Mehrzahl der Fille, wie Anschiitz aus-
einandersetzt, nicht auf erweichende Tumoren, sondern auf eine
Ostitis fibrosa zuriickzufithren. Am héufigsten sieht man das
zystische Spéatstadium, weniger hiufig das tumordhnliche Friih-
stadium. Das Trauma scheint manchmal fiir die Entstehung
des sehr langsam fortschreitenden Leidens in Betracht zu kommen.
Nach Spontanfrakturen werden zeitweilig voriibergehende Besse-
rungen beobachtet, die vielleicht durch Entlastung der Zysten-
wand und Anregung zur Knochenneubildung erkldrt werden
konnen. Die Friihoperation hat oft gute Erfolge ergeben. In
Spitfillen scheinen die Stérungen des Periosts irreparabel zu
sein. Anschiitz teilt sechs Fille mit, bei denen eine traumatische
Entstehung sehr wahrscheinlich war. Einen weiteren Beitrag
zur Kasuistik der Knochenzysten bei Ostitis fibrosa bringt Decken.
Es handelt sich um Zystenbildungen in den langen Rohren-
knochen, die zu Deformitédten der Knochen gefithrt haben. Mikro-
skopisch zeigte sich, da der Hohlraum das Produkt einer Ge-
webseinschmelzung war, und daf eine Umwandlung des normalen
Markgewebes in teils faseriges, teils zellreiches Bindegewebe statt-
gefunden hat, und daB neben einer lebhaften Resorption ein
Aufbau von jungen meist osteoiden Knochenbdlkchen in dem
erkrankten Knochenteil nachzuweisen war. Uber drei Fille von



10 Pagetsche Krankheit. — Syphilis der Knochen. — Osteom etc.

Zystenbildung in langen Rohrenknochen (nach Fraktur des Ober-
arms und Unterschenkels) berichtet Channing Simmons.

Die Pagetsche Krankheit findet eine mehrfache Ercrterung
in den Arbeiten von Legros, Manwaring White, Maier und
von Kutscha. Legros fand bei den réntgenologischen Unter-
suchungen, da bei der Pagetschen Krankheit Unregelmifig-
keiten in der Anordnung der Knochenbélkchen und auffallende
Ungleichheit in der Dicke der Corticalis an verschiedenen Stellen
sich finden, zum Unterschied von den Knochen bei hereditarer
Syphilis, an denen eine mehr gleichmdfige Verdickung der Cor-
ticalis und regelméBige Anordnung der Trabekeln auffillt. Bei
der Osteomalacie sieht man eine erhebliche Aufhellung der Epi-
physen und auch des zentralen Teiles der Diaphysen, abgesehen
von einigen sklerosierten Partien, die wiederum Hohlrdume in
sich schlieBen. Die Rachitis zeigt auBler Vertiefungen eine Ver-
dickung der Corticalis und im Zentrum eine rarefizierende Ostitis,
wiahrend sich die Epiphysen wie beim normalen Knochen ver-
halten. Die obengenannten drei iibrigen Autoren, die sich mit
der Ostitis deformans beschéftigen, berichten meist iiber Kasuistik
und weisen fast iibereinstimmend darauf hin, dafl die Syphilis
mit der genannten Erkrankung nichts zu tun hat.

Eine interessante und lehrreiche Arbeit iber Syphilis der
Knochen bringt Spillmann, der in differential-diagnostischer
Hinsicht besonders im Kapitel Spondylitis und Daktylitis manchen
wertvollen Fingerzeig gibt. Therapeutisch weist er auf die
glinstigen Erfolge einer Jod-Kalikur hin.

Das Osteom und seine Entstehung findet eine ausfiihrliche
Beschreibung durch Marcozzi. Er scheidet die Theorien iiber
die Entstehung der Geschwulst in zwei Gruppen: der ersten ge-
héren jene Theorien an, die das Osteom auf eine Fraktur zurick-
fiihren, welche durch ihre allgemeine Wirkung im Organismus zur
Entstehung der Geschwulst beitragen kann. Der zweiten Gruppe
gehoren diejenigen Theorien an, die Frakturen in Rechnung
ziehen, welche eine direkte Einwirkung auf den Entstehungsort
des Osteoms verursachen.

Zahlreiche Arbeiten hauptsichlich iiber die Behandlung der
Knochen- und Gelenktuberkulose beweisen, dall die Meinungen,
ob konservativ, ob operativ behandelt werden soll, noch immer
stark geteilt sind. Was zunéchst die Friihdiagnose der Gelenk-
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tuberkulose betrifft, so hebt Ogilvy differential-diagnostische
Momente hervor zur Unterscheidung der Tuberkulose von trau-
matischen und rheumatischen Gelenkaffektionen, sowie von Ano-
malien bei Rhachitis, Kinderlahmung, Skorbut und Osteo-
myelitis. Auch Barbier weist auf rheumatische und syphilitische
Gelenkerkrankungen hin, die eine Tuberkulose bei Kindern
vortduschen konnen. In Betracht kommen bei rheuma-
tischen Affektionen begleitende Herzsymptome, bei syphili-
tischen Keratitis parenchymatosa, Iritis und Knochenaffektionen.
Auch die Verschiedenheit im Verlaufe der Tuberkulose bei Kin-
dern und Erwachsenen und die sich daraus ergebenden In-
dikationen fiir ein therapeutisches Vorgehen werden von Robert
Jones besprochen. Er ist der Ansicht, da operative Eingriffe
wegen Knochen- und Gelenktuberkulose bei Kindern nicht vor-
eilig vorgenommen werden sollen, da sie oft zu einer unbrauch-
baren Extremitdt filhren. Als wichtigstes diagnostisches Hilfs-
mittel sieht er die Rigiditdt an, die die Beweglichkeit des
Gelenkes nach allen Richtungen hin einschrinkt. Therapeutisch
empfiehlt er ausgiebigsten Genufl frischer Luft bei Tag und bei
Nacht, sowie gute kréftigende Erndhrung, im FEinzelfall be-
sondere Sorgfalt in bezug auf die Stellung der zu fixierenden
Gelenke. Abszesse sollen, falls sie an die Oberfliche kommen,
mit einer kleinen Inzision eréffnet werden. Biersche Stauung
brachte manchmal giinstige Resultate, manchmal Verschlimme-
rungen. Beziiglich der Frequenz der Knochentuberkulose bei ortho-
pidischen Kranken konnte Chrysospathes an dem Material
seiner eigenen Klinik 27,6°/, feststellen. Aber nicht nur das
Vorkommen der Knochen- und Gelenktuberkulose scheint in
Griechenland hdufiger zu sein, sondern auch die Lokalisation
ist eine mannigfaltigere, und das Alter der Erkrankten ist in
vielen Féllen ein hoheres, als wir das hier zu finden gewohnt
sind. Chrysospathes empfiehlt meist eine konservative Be-
handlung und schitzt den Wert der Seehospize, die an den
schonen griechischen Kiisten besonders empfehlenswert sind. Die
orthopidische Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose
bei Kindern findet durch Lange eine ausfiihrlichere Besprechung.
Er weist besonders auf die Wichtigkeit einer Allgemeinbehand-
lung hin und betont, daB neben dieser die Fixation und Ent-
lastung des entziindeten Gelenks die grofite Rolle spielen. Der
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Ausfall des Rontgenbildes wird eine Indikation abgeben kénnen,
wann die Entlastung wegfallen darf. Nur in 5°/, aller Fille
reichte die orthopédische konservative Behandlung allein nicht
aus, und in diesem kleinen Rest mullite reseziert oder amputiert
werden. Besteht der Prozel3 noch nicht lange und ist die Kon-
traktur nicht sehr hochgradig, dann empfiehlt Lange das scho-
nende, modellierende, intraartikuldre Redressement. Bei alteren
Kontrakturen mit groflen Widerstdnden zieht er die paraartiku-
lare Osteotomie vor. Dafl in beiden Fillen eine sorgfiltige iiber
Jahre hinaus sich erstreckende Nachbehandlung mit Apparaten
notwendig ist, sei noch besonders erwdhnt. Gelegentlich einer
Diskussion in der Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher
Chirurgen iiber die Behandlung der Gelenktuberkulose, empfiehlt
Neuber bei lokalisiertem Kncchenherd die Ausrdumung, bei
synovialen Formen zundchst konservative Behandlung, und falls
der Erfolg dieser nicht bald eintritt, Inzision, Sduberung von
allen tuberkulosen Massen, Jodoformisierung, das gleiche fiir die
paraartikuldren Abszesse. Treten hdufig Rezidive auf, dann ist
die Resektion zu empfehlen. Eine Serumbehandlung der Tuber-
kulose scheint Neuber empfehlenswert. Im Anschlul daran
demonstriert Baum fiinf Fille von guten Resultaten nach Resek-
tion wegen FuBgelenktuberkulose. Kiimmel steht auf einem
sehr konservativen Standpunkt. Von der Serumbehandlung hat
er keine einheitliche, durchschlagende Wirkung gesehen. Auch
Kénig kann speziell vom Marmorekserum keine nennenswerten
Erfolge berichten. Anschiitz meint, dafl die Sera zunéichst bei
einfach liegenden Fillen von Tuberkulose anzuwenden seien. Die
Resektion des Hiiftgelenks schréinkt er auf das &uflerste ein.
Die konservative Behandlung der chirurgischen Tuberkulose wird
ferner von Klapp ausfithrlicher besprochen. Auch er legt sehr
groBen Wert auf eine sehr sorgfiltige Behandlung des Allgemein-
zustandes. Die Schrottsche Kur ist unter den notwendigen
Kautelen oft sehr segensreich. Fiir die Behandlung des lokalen
Prozesses empfiehlt er Entlastung und Fixation der Gelenke,
Biersche Stauung, Jodoformglycerininjektion bei Senkungsab-
szessen. Die Prognose stellt er verschieden je nach der Lokalisation
des befallenen Gelenks. Hand-, Ellbogen- und Fuligelenk scheinen
glinstiger daran zu sein alsdas Kniegelenk. Gute Erfolge sah er auch
von Injektion einer 1°/,igen Trypsinlésung in tuberkulose Abszesse,
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sowie von Einspritzungen von 60°/ igen Alkohol in die Um-
gebung des tuberkulésen Herdes. Als Ziel einer solchen Behandlung
setzt sich. Klapp das bewegliche Gelenk. Er demonstriert Fille
von Coxitis, bei denen trotz hochgradiger Zerstérungen an Kopf
und Pfanne ein bewegliches Gelenk erzielt worden ist. Er ver-
wirft den langdauernden Extensionsverband und fixiert die Ge-
lenke moglichst bald in giinstiger Stellung ev. nach vorher-
gegangener Stellungskorrektur im entlastenden Gipsverband.
Fir die operative Behandlung der Gelenktuberkulose stellt
Ludloff eine Reithe von Thesen auf, die im einzelnen erwihnt
zu werden verdienen. 1. Das tuberkulds erkrankte Gelenk ist
oft der einzige tuberkulose Herd im Kd&rper, nach einer Sektions-
statistik von Ko6nig in 219, seiner Fille. 2. Die Behandlung
hat in erster Linie die Eliminierung des Krankheitsherdes an-
zustreben, die Erhaltung der Funktion kommt erst an zweiter
oder dritter Stelie. 3. Jede Operation, die die Tuberkulose an-
greift, mufl radikal sein oder unterlassen werden. Anoperierte
Fille verhalten sich wesentlich schlechter als gar nicht operierte.
Amputation und Exartikulation sind nur als letztes Hilfsmittel
anzuwenden. 4. Knochenherde miissen operativ, leichte, rein
synoviale Formen zunichst konservativ, gemischte Formen von
vornherein operativ behandelt werden. 5. Die Resektion am
Knie-, Fufl- und Ellbogengelenk ist ein verhaltnismaBig leichter
und funktionell befriedigender Eingriff, die Resektion des Hiift-
gelenks ein schwerer und funktionell unbefriedigender. 6. Weder
das Kindes- noch das Greisenalter geben an sich eine Kontra-
indikation gegen die Resektion ab. Auch Macewen spricht
sich mehr fiir eine chirurgische Behandlung tuberkuldser Gelenke
aus und empfiehlt, die Ausbreitung der Tuberkulose auf die
Synovialmembram mdoglichst zu verhiiten. Die Injektion von
Wismutemulsion (iiber die viel berichtet, viel gestritten und
auch von verschiedenen Seiten etwas abféllig geurteilt wird) hélt
er diagnostisch und therapeutisch doch fiir wertvoll. Die Bier-
sche Stauung kann er nicht zu sehr loben. In spateren Stadien
des Gelenkprozesses hat er mit ausgezeichnetem Resultat die
intraartikulire Resektion ausgefiihrt. Gleichfalls fiir eine streng
chirurgische Behandlung besonders isolierter tuberkuléser Knochen-
herde spricht sich Vogelmann aus. Die Biersche Stauung
hat in Frankreich recht ungleichmifige FErfolge ergeben, die
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von Thiéry zusammengestellt werden. Die Injektionsmethoden
zur Behandlung von Knochen- und Gelenktuberkulosen finden
Besprechungen in den Arbeiten von Zur Verth, der iiber
giinstige Erfolge der lokalen Karbenzymanwendung berichtet, von
StrauB, der an vier Fillen gute Erfolge der Behandlung nach
Menciére sah, von Dominici, der Untersuchungen iiber die
Wirkung des Jods auf den tuberkulosen Prozef bei subkutaner
Einverleibung angestellt hat.

Auch die Lichtbehandlung mit Sonnenlicht oder Rontgen-
strahlen neben allgemeinen hygienisch-didtetischen und lokalen
chirurgisch-orthopiddischen Mafnahmen wird von Freund fir
Fille empfohlen, wo ein konservatives Verfahren iiberhaupt noch
in Betracht kommt. Giinstige Erfolge besonders bei geschlossenen
fungésen Gelenktuberkulosen konnte Iselin bei der Behandlung
mit Rontgenlicht feststellen. Die schon oben erwidhnte Behand-
lung tuberkultser Fisteln und Abszesse mit Wismutinjektionen
nach Beck brachte Ridlon und Wallace Blanchard recht
glinstige Erfolge. Da sie auch ohne Wismut nur mit einer Mischung
von weiBem Wachs und Vaseline gleiche Resultate erzielt haben,
glauben sie von der rein mechanischen Wirkung der Paste iiber-
zeugt zu sein. Schliefilich ist hier noch der sogenannte tuber-
kulose Gelenkrheumatismus zu erwdhnen, den Melchior im
Gegensatz zu Scheffer und Poncet fiir einen bazilliren Proze8
halt, da zirkulierende Toxine im Blute bei Tuberkulosen bisher
niemals nachgewiesen werden konnten. Munoz versteht unter
tuberkulésem Gelenkrheumatismus eine Erkrankung offenbar
spezifisch rheumatischer oder gichtischer Natur an verschiedenen
Gelenken des Korpers, besonders an Hinden und Fingern bei
Patienten, die gleichzeitig oder vorher an einer Tuberkulose der
Lunge oder anderer Organe gelitten haben.

Die Gelenkerkrankungen und ihre Folgen sowie die ein-
schliagige Therapie finden ausfiihrliche Besprechungen in einer
groflen Zahl von Arbeiten. Zun#chst berichtet Meyer iiber
multiple kongenitale Gelenkdeformititen bei einem Fotus, bei
dem sich aufler verschiedenen Schlottergelenken eine Subluxation
des linken Kniegelenks und eine Luxation des linken Radius
nach vorn vorfanden. Nathan und Strang vertreten die An-
sicht, daB der Gelenkknorpel bei Entziindungsprozessen unver-
sehrt bleibt. Die einzige Verdnderung, die er durchmachen kann,
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ist passiver Art, d.h. es tritt eine Degeneration ein, wenn die
Ernihrung des Knorpels durch Erkrankung des unter ihm ge-
legenen Knochens ausgeschaltet wird. Auf diese Weise erklaren
die Autoren, warum viele Fille von tuberkuloser Gelenkent-
ziindung mit voller Funktion ausheilen; es sind dies eben solche
Fille, bei denen der Gelenkknorpel intakt geblieben ist. Eine
ausfiihrliche und interessante Darstellung der chronischen Gelenk-
erkrankungen im Rontgenbilde und deren réntgenologische Ein-
teilung, sowie wertvolle differential-diagnostische Bemerkungen
verdanken wir Jacobsohn. Schawlow teilt die Gelenker-
krankungen ein in Gelenkrheumatismus, Arthritis deformans,
Polyarthritis progressiva, gonorrhoica und schlieBlich trauma-
tische Arthritis und Gicht. Therapeutisch konnte er beim Ge-
lenkrheumatismus mit Schwefelbddern sehr ginstige Erfolge
erzielen, wihrend bei den {ibrigen Formen diese Therapie
wirkungslos war. Erst die Kombination mit einer Fibrolysin-
behandlung vermochte in den anderen Fillen Besserungen zu
bewirken. Eine interessante Darstellung der Beziehungen zwischen
Gicht und Rheumatismus hat uns His geschenkt. Erstreckt
sich dieselbe auch hauptsachlich auf Stoffwechseluntersuchungen,
so hat sie doch fiir den Orthopdden groBes allgemeines Inter-
esse. Peckham bespricht die Behandlung rheumatischer und
rheumatoider Gelenkerkrankungen und hebt hervor, dal diese
verschiedenen Formen durch Heilluftbider und allgemeine
lokale Vibration giinstig beeinflut werden. In einzelnen Fillen,
bei denen keine Besserung eintrat, konnte durch den elektrischen
Funken- nnd Biischelentlader bisweilen ein iiberraschender Erfolg
erzielt werden.

Die Studien iiber die Arthritis deformans und spez. ihre
Ursachen sind von Wollenberg in besonders fleiliger Weise
for:gesetzt worden. Seine Theorie der vaskuldren Entstehung
der Arthritis deformans hilt er fiir gut begriindet. ,,Das Trauma,
die Entziindung, die Einschleppung von Krebszellen oder die
unbekannte Noxe, die die Arteriosklerose erzeugt, machen
GefiaBverinderungen; die Zirkulationsstorungen steigern sich
durch die narbige Retraktion der Gewebe, durch die chronische
Induration, durch die VergroBerung der Krebsmetastase, durch
den zunehmenden Obliterationsprozel der Gefille. Die lokale
Verteilung der Andmie und Hyperimie ruft nun die Verdnde-
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rungen hervor, die wir in dem histologischen Bilde der Arthritis
deformans kennen, wobei hervorgehoben werden muB, daB
der gleiche Bezirk des Gelenks resp. Knochens zuweilen in
zeitlicher Folge nacheinander einer Animie und einer Hyper-
imie anheimfallen kann. Die Ernidhrungsstérungen, die in
einem Gelenke Arthritis deformans hervorrufen, mtussen in den
epiphysdren und metaphysiren Gefdflen gelegen sein oder auf
ihrem Wege zu den Kapseln und Bidndern. Fiir die Ausdehnung
und Weiterentwicklung der Arthritis deformans spielt das mecha-
nische Moment, gegeben durch Belastung und Bewegung, eine
wichtige Rolle. Eine Disposition fiir die Entwicklung der Arthritis
deformans liegt ferner in einer allgemeinen Schwiche resp.
Atrophie der Knochen sowie in allen Prozessen, die das
Herz- und das Gefalsystem schidigen.** Wollenberg schlieB3t
seine bedeutungsvolle Arbeit mit dem Hinweis auf die noch
offene Frage ,,wie und auf welchem Wege wird durch die schein-
bar verschiedensten auslosenden Momente immer wieder das
gleiche nur durch quantitative Unterschiede einem gewissen,
geringen Wechsel unterworfene anatomische Bild erzeugt?‘ Um
dieser Frage ndher zu kommen, hat Wollenberg auch experi-
mentell itber die Entstehung der Arthritis deformans gearbeitet.
Er geht von der Voraussetzung aus, dall eine linger dauernde
Behinderung der arteriellen Blutzufuhr und des vendsen Ab-
flusses eine Arthritis deformans herbeifithren kann. Ist diese
Voraussetzung richtig, dann sind alle atrophischen und degenera-
tiven Prozesse auf die vendse Stauung zurlickzufithren, welches
Moment noch Unterstiitzung erfihrt durch die Gelenkfunktion,
Belastung und Bewegung. Wollenberg hat deshalb beim Hund
den Rand der Patella derart umndht, dall diese eine Zeitlang
von der Blutzufuhr abgeschnitten war. Nach einem halben
Jahr zeigte sich eine ganz typisch entwickelte Arthritis deformans
der Patella sowie der Femurgelenkflichen. Makroskopisch und
mikroskopisch konnten Verdnderungen nachgewiesen werden, die
denen bei Arthritis deformans beim Menschen durchaus analog
waren. Den in den Frithstadien der Arthritis deformans auf-
tretenden charakteristischen Veréinderungen, die auf dem Réntgen-
bilde zur Anschauung kommen, wendet Preiser seine besondere
Aufmerksamkeit zu. Diese Verdnderungen bestehen in einer
Verschiebung der einzelnen Gelenkkomponenten gegeneinander, in
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gestielten Lappen aus Faszie, Fett, Muskel zwischen die Gelenk-
enden, kénnen wir die Bildung von gleitfihigen Fldchen herbei-
fihren. Dort, wo Bindegewebsflichen aneinandergleiten, kénnen
sich schleimbeutelartige Hohlrdume bilden, so wie um luxierte
Gelenkkorper neue (Gelenke mit Kapselhohlraum, synoviadhn-
lichem Inhalt entstehen. Von dieser Fihigkeit der Natur,
die wir an der Pseudarthrose, an der nicht reponierten Luxation
so oft beobachten, miissen wir lernen und trachten, die sich
hierbei abspielenden Vorgénge ihr abzulauschen.

Sehnenscheiden und Schleimbeutel in der Umgebung des
Gelenkes eignen sich gelegentlich ausgezeichnet zur Bildung eines
glatten Interpositum, von ungestielten Lappen eignen sich zur
Interposition nur solche mit knochen- oder knorpelbildender
Fahigkeit, also Periost und Perichondrium.

Alle iibrigen freitransplantierten Gewebe, besonders aber
Fremdkorper jeder Art erzeugen durch ihren Reiz eine starke
und unerwiinschte Bindegewebs-Neubildung und koénnen deshalb
nicht empfohlen werden.

IV. Der neugebildete Gelenksspalt mufl méglichst stark zum
Klaffen gebracht und lange in dieser Lage erhalten werden. Die
Nachbehandlung hat nicht nur fiir entsprechende Lagerung des
neugebildeten Gelenkes, Entlastung und Extension, sondern
auch fiir moglichst frithzeitige Aktivierung desselben Sorge zu
tragen. Aktive Mitarbeit von seiten des Kranken ist wertvoller
als passive Bewegungsversuche. Durch eine Reihe technischer
Hilfsmittel sind wir in der Lage, die Nachbehandlung weniger
schmerzhaft zu gestalten, dem Gelenk eine stets wechselnde Lage
zu geben und dasselbe zu mdoglichst frithzeitig einsetzender Funk-
tion heranzuziehen. — In sehr anschaulicher Weise schildert auch
Koch sein Vorgehen bei dem blutigen und unblutigen Redresse-
ment schwerer Gelenkkontrakturen. Das unblutige Verfahren
findet ein weites Anwendungsgebiet. Unter Beriicksichtigung
der anatomischen Verhiltnisse, sowie der von seiten der ge-
dehnten Nerven zu beobachtenden Erscheinungen werden die
Gefahren der unblutigen Methode, die hauptsichlich Geféale und
Nerven betreffen, eingehend geschildert. Bei schweren fibrésen
oder gar knochernen Ankylosen ist die blutige Operation die
einzige Hilfe. Kleine zylindrische Knochenstiicke aus der Kon-
tinuitit der Extremitdt zu entfernen und so erhebliche Verkiir-
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zungen zu vermeiden, die Loslosung der Weichteile von der
Hinter- und AuBlenseite des Gelenkes sind nach Koch wichtige
Regeln, die bei seiner Methode giinstige Resultate versprechen.
Die genaue Beschreibung ist zweckmiBig im Original nachzu-
lesen. Nicht vollig ankylotische Gelenke werden von Guradze
in Narkose etappenweise mobilisiert unter Zuhilfenahme von
allen orthopédischen Hilfsmitteln.

Die Spontanluxationen nach akuten Infektionskrankheiten,
hauptsdchlich Typhus, Gelenkrheumatismus und Scharlach werden
von Schonberger an der Hand von 68 aus der Literatur zu-
sammengestellten Féllen, denen er noch einen aus der Freiburger
Klinik hinzufiigt, eingehend besprochen. Eine sehr iibersicht-
liche und instruktive Zusammenstellung tiber die Infektion der
Gelenke und Muskeln durch verschiedene Krankheitserreger und
die verschiedenen AuBerungen dieser Infektionen in dem Kklini-
schen Bild bringt Hildebrand.

Von den Muskelerkrankungen ist die Myositis ossifficans
wieder (egenstand zahlreicher Publikationen geworden. Kiittner
unterscheidet drei Gruppen der Myositis ossificans circumscripta.
Erstens die traumatische, am hiufigsten vorkommende, zweitens die
nicht traumatische, drittens die neurotische Form. Das Trauma
kann ein chronisches (Exerzier- und Reitknochen) oder ein wieder-
holtes gréberes sein oder ein einmaliges schweres. Eine Gruppe fiir
sich bildet nur die Myositis ossificans nach Ellenbogenluxationen.
Hier ist es besonders der Musculus brachialis, wie an der unteren
Extremitét der Quadriceps, der am haufigsten befallen ist. Charak-
teristisch fiir die genannte Erkrankung sind der sehr oft erst
lange nach dem Trauma einsetzende Verknocherungsprozel des
Muskels und die mehr oder weniger starke Funktionsbehin-
derung. Nach Ablauf einer gewissen Zeit bleibt der Zustand
stationdr, in einzelnen Fillen kommt es aber wieder zu einer
fast volligen Wiederherstellung mit Schwund der Verkndcherung.
Da die Operation meist nicht den gewiinschten Erfolg hat, und
Rezidive nicht sehr selten beobachtet worden sind, empfiehlt
sich ein sehr konservatives Vorgehen. Die Myositis ossificans
circumscripta ist eine echte Entziindung und keine Geschwulst.
Die ausschlieflliche Entstehung der Muskelknochen vom Periost
aus ist sehr unwahrscheinlich, da mehrfache Operationsbefunde
keinerlei Zusammenhang mit dem Skelett ergeben haben, ferner
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da mehrfach voneinander getrennte Knochenherde im Muskel
vorkommen konnen und in vielen Fillen der Nachweis gelingt,
daBl das Trauma den Knochen gar nicht getroffen haben kann.
Selbst fiir die breitbasig, dem Knochen aufsitzenden Muskel-
knochen, muf3 man nicht auf einen periostalen Ursprung zuriick
greifen. Ausgehend von der Ansicht, daB die herrschenden
Theorien die Entstehung der Myositis ossificans nach Traumen,
Frakturen und bei Arthropathien nicht erkldren, gibt Ewald
folgende neue Theorie an. Nach ihm entsteht die Myositis
ossificans infolge des Durchtritts von Synovia durch einen bei
einem Trauma erfolgten KapselriB3 in die benachbarte Muskulatur.
Experimentelle Untersuchungen am Kaninchen haben zwar ein
negatives Resultat ergeben und nur die Arthropathien kénnten
im Sinne dieser Theorie erklirt werden. Weitere ausfiihrliche
Mitteilungen tiiber die progressive Myositis ossificans stammen
von Painter und Clarke, von Markus, Thompson u. a.
Horvath berichtet iiber einen Fall von traumatischer Myositis
ossificans bei einem 13 jahrigen Médchen, bei dem nach Durch-
schneidung der Adduktoren sich im Laufe der Zeit eine Ver-
knécherung in der Muskulatur in dieser Gegend eingestellt hatte.
Einen ausfiihrlichen Bericht iiber die Myositis ossificans in der
Armee in dem Zeitraum von 1897 bis 1907 verdanken wir Schulz.
Nach seinen Untersuchungen kann die Verknocherung vom Periost
aber auch, und das ist haufiger, von der Muskulatur ausgehen.
Hat die Krankheit ihr Hohestadium erreicht, und ist der Prozel3
nicht zu ausgedehnt, dann kann man operieren. Im allgemeinen
aber wird man sich auf konservative Malnahmen beschrinken
miissen. Vorzeitige und kriftige Massage, sowie Fibrolysin-
injektionen sind nicht zu empfehlen.

Auch die ischimische Muskelkontraktur fand wieder neuer-
liche Bearbeitung durch die Zusammenstellung von Binet, der
das Krankheitsbild auf Grund der gesamten bisher erschienenen
Literatur darstellt. Als besonders charakteristisch bezeichnet er
den permanenten FaustschluB, die Unmoglichkeit die Finger zu
strecken, ohne gleichzeitig das Handgelenk zu flektieren und die
Moglichkeit bei flektiertem Handgelenk eine Streckung der Finger
auszufithren. Ursach: der ischédmischen Muskelkontraktur kann
ein zu fest angelegter Verband sein, aber auch ein bloBes Trauma,

das Muskel- oder GefaBzerreilungen verursacht hat. Die ver-
2*
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schiedenen bekannten Behandlungsmethoden werden natiirlich
eingehend beriicksichtigt. Auf die Wichtigkeit einer genauen
Untersuchung des Pulses der verletzten oberen Extremitit vor
der Verbandanlegung weist Krause hin. Ist keine Zirkulations-
storung durch Verletzung der Gefdafle vorhanden, dann wird selbst
fiir den Fall, daBl nach Anlegung eines zirkuldren Verbandes eine
ischdmische Kontraktur eintritt, dem Arzt keine Schuld beizu-
messen sein. An der Hand von vier Féllen aus der Leipziger
Universitétspoliklinik bespricht Krause dann die Behandlung der
ischdmischen Muskelkontraktur und macht darauf aufmerksam,
daf3 gelegentlich alle Gebilde des Vorderarms in den Bereich der
Operation zu ziehen sind. — Aus den Mitteilungen von Froelich
geht hervor, dafl die Volkmannsche ischdmische Muskelkontrak-
tur hauptséchlich Kinder von 3 bis 12 Jahren betrifft, daB die
Ursache immer ein zu fest angelegter Gips- oder Schienenverband
im Bereiche der oberen Extremititen ist, und daB die Deformie-
rung der Finger gleich nach Abnahme des Verbandes schon relativ
kurze Zeit nach Anlegung desselben sichtlich wurde. In allen
Fallen waren Druckgeschwiire an der Volarseite des Vorderarms
zu bemerken. Bei allen seinen Beobachtungen handelte es sich
entweder um eine Myositis durch Ischdmie oder um eine Myositis
durch lokalen Druck auf die Muskeln oder um eine solche durch
Dekubitus. In anderen Fillen konnen ja gelegentlich auch eine
Nervenlidsionen oder Erndhrungsstérungen infolge der Absperrung
des arteriellen Blutstroms und ungentigender Entwickelung des
Kollateralkreislaufs die Ursache sein. Man wird sich in leichten
Fillen mit rein orthopédischen MaBnahmen begniigen, in etwas
schwereren Fillen wird man die Verlingerung der Sehnen vor-
nehmen, in ganz schweren wird doch nur die Kontinuititsresektion
aus den Vorderarmknochen die Methode der Wahl bleiben. Die
Behandlung wird sich, wie Kirmisson ausfiihrt, natiirlich auch
nach der Atiologie des einzelnen Falles richten miissen, und man
wird in Betracht ziehen, ob es sich um eine sekundire Muskel-
schidigung oder um eine primére Nervenschidigung handelt.
DaB auch die Kontinuititsresektion aus den Vorderarmknochen
nicht immer zu dem gewiinschten Resultat fithrt, beweist ein
Fall von Lexer, bei dem er wegen des mangelhaften Resultates
nach der Knochenverkiirzung durch eine Durchtrennung aller
Beugesehnen mit nachtriglicher Einschaltung von Sehnenstiicken
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aus einem frisch amputierten Full noch ein sehr giinstiges funk-
tionelles Resultat erzielt hat. Uber ein solches berichtet auch
Hirtz, der bei einem 8jdhrigen Knaben zum Teil die plastische
Verlingerung der Beugesehnen nach Bayer, zum Teil die Ein-
pflanzung von 4 cm langen Seidenfiden vorgenommen hat. Dafl
die Prophylaxe der ischdmischen Muskelkontraktur wichtiger ist
als alle spidter angewandten Mittel, betont Greig an der Hand
von zwei Fillen.

Sehr wertvolle und interessante Untersuchungen auf dem
Gebiete der Nerventransplantation verdanken wir Stoffel, der
durch seine Topographie des Nervenquerschnittes in der Tat
neue Wege fiir das operative Vorgehen gezeigt hat. Die Auf-
faserungsmethode an Nervenstimmen gestattete ihm ein Quer-
schnittschema aufzustellen und einen inneren Plexus des Nerven-
stammes zu finden. Bei Aufstellung eines wissenschaftlichen
Operationsplanes wird also kiinftighin so vorzugehen sein, daf
nur die Bahnen abgespalten werden, deren Ausfall keinen Schaden
bringt, und dafl nur der Bahn lebenskriftiges Material zugefiihrt
wird, die dessen wirklich bedarf. Die Untersuchungsergebnisse
an den einzelnen Nerven und die sich daraus ableitenden Indi-
kationen fiir die Operation werden genau mitgeteilt. Stoffe
berichtet ferner iiber drei sehr gute Resultate von Nervenver-
pflanzungen bei schlaffen Lahmungen, speziell von Verpflanzungen
eines Teiles des Medianus resp. Radialis in den Nervus axillaris
und zeigt, daB man auf diese Weite noch manchen Fall, der
bisher der Arthrodese anheimfiel, mittels einer Nervenplastik
wird behandeln kénnen. Auch die bisher gemachten Vorschlige
zur Behandlung der Glutduslihmung — Lange, Deutsch-
linder, Moskowicz — erfahren eine neue interessante Bereiche-
rung durch die Arbeit von Stoffel, der bei einem Kind den
Nervus glutaeus inferior in eine vorher genau bestimmte Stelle
des Ischiadicus eingepflanzt hat. In seinem ausfiihrlichen Referate
iiber die Nervenplastik und ihren Einfluf auf die Behandlung
paralytischer Deformitdten empfiehlt Virnicchi in allen den-
jenigen Fillen, wo ein gesunder Nerv von funktionell geringer Be-
deutung in der Néhe des gelahmten Nerven liegt, eine totale zentrale
Uberpflanzung, liegt der gelihmte Nerv in der Nihe eines funktionell
wichtigen Nerven so soll eine partielle Verpflanzung vorgenommen
werden. Ist der benachbarte Nerv selbst paretisch, so empfiehlt
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es sich, lieber die periphere Uberpflanzung zu wéhlen, um eine
weitere Schiadigung des Nerven zu vermeiden.

Die spinale Kinderlihmung, die den Orthopidden ein immer
groBBer werdendes Feld fiir ihre Betdtigung schafft, hat auch in
dem letzten Jahre Veranlassung zu zahlreichen Publikationen
gegeben. In epidemiologischer Hinsicht liegen eine Reihe von
Arbeiten vor, zunichst von Lovett, der einen ausfiihrlichen
Bericht iiber die im Jahre 1909 in Massachusetts aufgetretene
Epidemie von spinaler Kinderlihmung publiziert, dann eine Ar-
beit von Peiper iiber eine groBere Zahl von Erkrankungen an
spinaler Kinderldhmung in der Umgebung von Anklam in Pom-
mern im Jahre 1909. Eine Ubertragung von Person zu Person
nachzuweisen ist ihm nicht gelungen. In einem Drittel der Fille
betraf die Lahmung nur eine Extremitdt. Die Zahl der Todes-
fille betrug 11,7°/,. Die Schwere der Allgemeinerkrankung und
die Ausdehnung der Lahmung gehen, wie Eichelberg mitteilt,
keineswegs Hand in Hand. Alle Arbeiten weisen darauf hin,
dafl das zweite bis dritte Lebensjahr am meisten gefihrdet ist.
Eine Ubertragung auf Kaninchen ist Eichelberg nicht gelungen.
Eine Ansteckung durch dritte Personen scheint in manchen Féllen
festgestellt zu sein, wenigstens besteht der Verdacht, daB die
Ubertragung durch Schuhe von Erkrankten, also durch Erde
vermittelt werden kann, was sich in Einklang bringen liefle mit
der Bevorzugung des zweiten Lebensjahres, in dem die Kinder
noch viel auf «der Erde herumkriechen. KEinen ausgesprochen
kontagiosen Charakter der Erkrankung innerhalb einzelner Krank-
heitsherde glaubt Stiefler wihrend des epidemischen Auftretens
derselben in Oberdsterreich beobachtet zu haben. Eine Uber-
tragung durch gesunde Zwischenpersonen gilt ihm als wenig wahr-
scheinlich. Den Standpunkt Wickmans, dafl die Kinderlahmung
ansteckend ist, teilt Gowers nicht, und er ist der Ansicht,
daB die Erkrankung aus lokalen Ursachen endemisch auftrete.
Netter hat eine groBe Anzahl akuter Poliomyelitisfille in
Paris und Umgebung festgestellt und glaubt zwischen diesen in
Frankreich konstatierten Fillen und den in anderen Liindern,
besonders in Deutschland, vorgekommenen einen inneren Zu-
sammenhang suchen zu miissen. Uber ein gehduftes Auftreten von
Fillen von spinaler Kinderlihmung berichtet auch von Starck.
— DaB die Untersuchungen iber die Atiologie der spinalen
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Kinderlihmung nicht stille gestanden haben, ist natiirlich. Be-
ihren weiteren Untersuchungen sind Krause und Meinicke zu
dem Resultate gekommen, dafl das Virus der Poliomyelitis sich
sehr wohl auf Kaninchen, wenn auch nicht jeder Rasse und
jeden Alters iibertragen lasse, daB es sich bei Impfversuchen
empfiehl, groflere Mengen von Impfmaterial zu verwenden und
intravenose oder intraperitoneale Injektionen vorzunehmen. Auch
weitere Verimpfungen auf Affen und Kaninchen waren von Er-
folg begleitet. Das Virus kommt nicht nur im Zentralnerven-
system, sondern auch in der Lumbalfliissigkeit, im Blut und den
parenchymatdsen Organen vor und besitzt eine grole Resistenz
gegen Kilte und Eintrocknung. Wie Krauf8 nachweist, geht
das Virus durch die Filterwand hindurch und besteht aus sicht-
baren Mikroorganismen, die aber noch kleiner sind, als ein
tausendstel Millimeter, und die vorldufig nur durch das Tier-
experiment sich nachweisen lassen. Nach KraufB sind Uber-
tragungen von Menschen oder Affen auf Kaninchen bisher noch
nicht gelungen. Ein einmaliges Uberstehen der Erkrankung
schiitzt vor einer neuen Infektion, eine Tatsache, die fiir eine
Schutzimpfung beim Menschen zu verwerten wiare. Rdmer und
Joseph haben dieselbe Tatsache experimentell bestiitigt, sie haben
nachgewiesen, daf} das Serum von Affen, die die Krankheit iiber-
standen haben, die Wirkungen des Poliomyelitisvirus aufzuheben
vermag. Auch sie betonen die Resistenzfihigkeit des Virus bei
Konservierung desselben in unverdiinntem Glyzerin fiir lange
Zeit. Pathologisch-histologisch findet sich bei Affen und Kaninchen
nach Infektion mit dem Poliomyelitisvirus, wie Meinicke ge-
zeigt hat, dasselbe Bild wie beim Menschen. Auch Flexner
hat Ubertragungen auf Affen durch Injektionen einer Riicken-
markssuspension ins Gehirn mit Erfolg ausgefilhrt; er meint,
daB das Virus durch die Nasen- und Rachenschleimhaut den
Korper verliBt, da es auBler in dieser Schleimhaut nirgends
im Korper nachweisbar ist. Auf umgekehrtem Wege erfolgt
wahrscheinlich die Infektion durch die verletzte Nasenschleim-
haut. Bei seinen positiven Ubertragungsversuchen auf Affen
hat Bonhoff in den Kernen der Gliazellen Einschliisse gefunden,
die mit der Mannschen Farbung deutlich als rosa bis dunkel-
rote Gebilde mit 1 bis 2 schwarzen Innenkérpern zu differen-
zieren waren, und die er als spezifisch fiir diese Erkrankung
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ansieht. Die histologischen Befunde Bennekes am Riickenmark
und seinen H&iuten bei kiinstlich infizierten Affen, decken sich
vollkommen mit den Befunden am Menschen. Benneke glaubt,
da die Entziindung interstitiell beginnt und von da erst die
Ganglienzellen ergriffien werden. Neuere histologische Unter-
suchungen am Riickenmark des Menschen, die Marchand aus-
gefiihrt hat, konnten die fritheren Befunde bestétigen. Beztiglich
der Prophylaxe der spinalen Kinderldhmung haben Rémer und
Joseph festgestellt, daB fiir die Sduberung von Wohnraumen,
in denen sich Poliomyelitiskranke aufgehalten haben, die iibliche
Formaldehyddesinfektion vollkommen geniigt. Wichtig ist ferner
eine sorgfiltige Mundpflege. Experimentell konnten sie feststellen,
daB das Serum von Affen, die kiinstlich immunisiert worden sind
oder eine kiinstliche Poliomyelitisinfektion durchgemacht haben,
bei geniigend langem Kontakt im Reagenzglas das Poliomyelitis-
virus unschidlich macht.

Das Buch ,,Die Behandlung der spinalen Kinderldhmung*
von Vulpius ist fraglos ein Geschenk, fir das wir dem Autor
besonderen Dank schulden. Vwulpius hat seine reichen Er-
fahrungen auf dem Gebiete der Therapie der Lahmungen sorg-
faltig und kritisch zusammengetragen und gibt dem Eingeweihten
wie dem mit der Materie weniger Vertrauten ein wirklich ge-
schlossenes und &uflerst anschauliches Bild von den Erfolgen der
therapeutischen Bestrebungen. Geschichte und neueste Forschung
finden in dem Werke eingehende Wiirdigung. Den gréften
Raum jedoch nimmt die Behandlung der Laéhmungen ein. Von
den ersten Tagen der Lihmung bis zu dem vollkommen aus-
gebildeten, nicht mehr reparablen Lahmungszustand werden die
einzelnen Phasen der Behandlung anschaulich besprochen. Die
Verwendung von Schienenhiilsenapparaten, ihre Konstruktion
und Herstellung finden eine gerechte Wiirdigung, ohne dafl auch
in dieser Hinsicht des Guten zuviel geschieht. Die Arthrodese
verwendet der Autor gern in der Praxis der Minderbemittelten,
die sich eine lange Behandlungsdauer und kostspielige Apparate
nicht gut leisten konnen. Die Sehnenoperationen, das eigent-
lichste Gebiet des Autors, werden in bezug auf Indikation,
Vorbehandlung, Zeitpunkt, Technik der Operation und Nach-
behandlung ausfiihrlich erértert. Auch die Méglichkeit und die
Ursachen der Milerfolge werden dankenswerterweise besprochen.
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Das Gebiet der Nervenverpflanzung findet auch eingehende Be-
riicksichtigung, besonders die schonen Untersuchungen von
Stoffel. Auf die Einzelheiten des speziellen Teiles einzugehen,
ist hier nicht der Raum und muf das einer besonderen Be-
sprechung vorbehalten werden. — Die intensive und jahrelange
Beschiftigung mit der spinalen Kinderlihmung und ihren Folgen
veranlate eine groBere Anzahl von Autoren ihre diesbeziiglichen
Erfahrungen im Zusammenhang und iibersichtlich mitzuteilen.
Machol teilt die Behandlung in drei Abschnitte; der erste Ab-
schnitt befaBit sich mit dem Primérstadium der Erkrankung, der
zweite mit den direkten ausgedehnten Lahmungsfolgen, der dritte
mit der definitiven Léhmung. Gleich im Beginn der Behandlung
sind alle Mafnahmen zu treffen, um erstens die Lahmungs-
erscheinungen nach Moglichkeit zu beseitigen und zweitens das
Entstehen von Kontrakturen zu verhiiten. Will man dieses
Ziel erreichen, so sind Lagerungsapparate, Gipsbett und Gips-
hiilsen gleich in der ersten Zeit anzuwenden. Fiir den zweiten
Abschnitt der Behandlung, in welchem die Patienten wieder auf
die Beine gebracht werden sollen, ist die Anwendung von Elek-
trizitét und das Tragen von Schienenhiilsenapparaten sehr zu emp-
fehlen. Fiir den dritten Abschnitt kommen alle jene MaBnahmen
in Betracht, welche noch imstande sind, die bestehenden Muskel-
krafte nach Mdoglichkeit auszunutzen und durch Verkiirzung und
Verlangerung von Sehnen die richtigen Spannungsverhéltnisse
wiederherzustellen. Je nachdem man an eine Wiederherstellung
der Form und Funktion oder nur an eine Wiederherstellung der
Form allein denkt, wird man Sehnen- und Muskelverpflanzungen
einerseits und Arthrodesen, Tenodesen, Fasziodesen und Knochen-
bolzung andererseits vornehmen. Bei bereits bestehender Kon-
traktur ist vor jedem Eingriff das Redressement derselben un-
bedingt erforderlich. Oft geniigt schon die Beseitigung der
Kontraktur allein, um eine gute Funktion wieder zu erzielen.
Diese letztere Forderung der priméren Beseitigung der Kontrak-
turen, die zuerst von Lorenz aufgestellt worden ist, findet auch
neuerdings durch Wette eine lebhafte Unterstiitzung. Arthro-
desenoperationen will er nicht vor dem 6. bis 8. Lebensjahre
vorgenommen wissen, am besten sind sie iiberhaupt bis zum
20. Lebensjahr zu verschieben. Auf die ZweckmiBigkeit, die
spinale Kinderldhmung schon in ihren Friihstadien ortho-
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padisch zu behandeln, weist Lange hin. Er empfiehlt die
Ruhigstellung der Wirbelsédule und die sorgsame Verhiitung des
Entstehens von Kontrakturen. Die Apparate, die getragen
werden sollen, sind so zu konstruieren, daB die an sich schon
geschidigten Muskeln durch die im Apparat eintretende In-
aktivitit nicht noch mehr geschwicht werden. Fiir manche
Fille wird die Nervenplastik in Betracht kommen. Bei voll-
kommener Liéhmung der Bein- und FuBmuskulatur wird lie
Arthrodese zweckmiBig sein, in anderen Fillen, wo eine volige
Versteifung des Fuflgelenkes das Gehen auf unebenem Boden
recht erschwert, wird sich die Bildung kiinstlicher Gelenkbdnder
mittels Seidensehnen als zweckmifBig empfehlen. Wittek macht
darauf aufmerksam, daf} gleich nach Ablauf der Schmerzperiode,
also schon im Frithstadium der Lihmung, die Gelenke in guter
Mittelstellung erhalten werden sollen, so dal auf diese Weise
die noch kontraktionsfihige Muskelsubstanz recht ausgenutzt
und gekriftigt wird. Dazu dienen das Verfahren von Jones,
der geschiadigte Muskeln operativ verkiirzt und durch Exzision
eines entsprechenden Hautlappens das betreffende Gelenk in einer
fiir die Muskeln giinstigen Stellung fixiert; — durch die Haut-
narbe soll eine neuerliche Uberdehnung des Muskels hintan-
gehalten werden. — Ist der Lahmungszustand konstant geworden,
dann kommen Sehnentransplantationen und Arthrodese in Frage.
Spitoperationen mittels Nervenplastik haben nach Spitzy nicht
immer den gewiinschten Erfolg und friihzeitige Nervenoperationen
sind nicht beweisend. Lorenz, der den Wert der Sehnentrans-
plationen vollkommen anerkennt, weist darauf hin, wie wichtig
es ist, den iiberdehnten Muskeln ihre urspriingliche Lange wieder-
zugeben, d. h. die Deformitit durch modellierendes Redressement
zu korrigieren und 3 bis 4 Monate einer funktionellen Belastung
zu unterwerfen. Auf diese Weise wird man eine Reihe von
Sehnentransplantationen ersparen konnen, andererseits aber auch
nicht Gefahr laufen, durch vorzeitige Operationen schwere Re-
zidive zu erhalten. Uberhaupt soll man sich nicht einseitig an
operative MafBnahmen halten, sondern wie Lovett empfiehlt,
alle Behandlungsfaktoren fiir die Therapie der Kinderlihmung
heranziehen. Bei sorgfiltigerer Auswahl der zu operierenden
Fille, sowie bei besserer Nachbehandlung werden auch die End-
resultate sich erheblich giinstiger gestalten. Glinzende Erfolge
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bei schweren Lahmungen mit relativ einfachen Mitteln erzielt,
berichtet Grunwald aus der Langeschen Klinik. Tenotomien
und zweckentsprechende einfache Apparate vermdgen so Ausge-
zeichnetes zu leisten, dal die Patienten, die frither Hand- oder
Kniegdnger waren, nunmehr gestiitzt auf einen einfachen Stock
sich vollkommen selbstidndig fortbewegen kénnen. Die Anforde-
rungen, die an solche Apparate zu stellen sind, wiren Verhiitung
des Einknickens der Gelenke, mdoglichst sicherer AnschluBl der
Extremitéiten an das Becken, von dem aus die Beine bewegt
werden sollen, jedoch ohne véllige Aufhebung der Beweglichkeit
des Hiftgelenks, Mdoglichkeit der Belastung und Entlastung der
Extremitaten, Erméglichung des Langenwachstums und méglichste
Einfachheit und Leichtigkeit. Die amerikanischen Kollegen, die
bei einer Reihe von Epidemien im nérdlichen Teile der Ver-
einigten Staaten reiche Erfahrungen in der Behandlung der
spinalen Kinderlihmung gemacht haben, wie Bradford, Lovett,
Brackett und Thorndike, bringen ausfiihrliche Besprechungen
ihres therapeutischen Vorgehens. Was die Untersuchung ge-
lihmter Kinder zum Zwecke der Funktionspriifung einzelner
Muskeln anbelangt, betont Feifl, daf die Priifung der elek-
trischen Erregbarkeit bei kleinen Kindern nicht nur unzuver-
lissige Resultate gibt, sondern auch voéllig {iberfliissig scheint,
da Kinder im Alter von 2 Jahren sich doch noch nicht fiir
die Operation eignen, und die Funktionspriiffung mit anderen
Mitteln, wie Reflex- und Widerstandsbewegungen, sowie aktiven
Bewegungen viel sichereren Aufschlufl tiber den Zustand der
einzelnen Muskeln verschafft. Immer wieder wird betont, daB
die Prognose der spinalen Kinderlihmung im Anfang nicht zu
schlecht gestellt werden braucht, da sich, wie die Falle von
Cramer beweisen, noch nach 2 Jahren gelihmte Muskeln
wieder erholen konnen. Fiir gewisse Fille, bei denen die Arthro-
dese selbst bei entsprechend langer nachtriglicher Fixierung
keine geniigende Festigkeit verspricht, empfiehlt Bade die sub-
kutane Elfenbeinbolzung, die er wiederholt mit gutem Erfolg
und ohne groflere Storungen vorgenommen hat.

Zu den spastischen Lidhmungen iibergehend, wire eine Arbeit
von Helbing zu erwdhnen, die sich mit der Behandlung von
Lahmungszustinden an der oberen Extremitét befaflt. Helbing
weist zundchst auf die verschiedenen MafBnahmen hin, die thera-
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peutisch Verwendung finden koénnen. Zur Beseitigung starker
Pronationskontraktur des Vorderarms geniigt einfache Ablosung des
Pronator teres vom Condylus internus humeri und vierwochentliche
Fixation des Vorderarms in Supinationsstellung. Die Klauenstellung
der Hand kann durch Verkiirzung der Extensoren und Verlingerung
der Flexoren allerdings oft nicht funktionell, sondern nur kosmetisch
gebessert werden. Auch die Nervenverpflanzungen kommen in
schweren Fillen in Betracht. Bei Epiphysenlosung am Humerus
kann eine quere Osteotomie mit nachtréglicher Fixation des
Armes in Abduktion und AuBenrotation erhebliche Besserung
bringen. In vielen Fillen jedoch wird eine einfache Durch-
schneidung der Innenrotatoren, speziell des Pectoralis major, mit
nachfolgender 6wochentlicher Fixation des Armes in Abduktion
geniigen, um ein gutes funktionelles Resultat zu erreichen. Eine
Reihe von Fiéllen mit schlaffen und spastischen Lihmungen
demonstriert schlieflich Biesalski und berichtet im Anschluf3
daran tber den heutigen Stand der chirurgisch-orthopadischen
Behandlung dieser Erkrankungsformen.

In der Therapie der spastischen Lihmungen scheint die
Forstersche Operation doch einen erheblichen Umschwung herbei-
zufithren. Soweit die Erfahrungen, die man mit dieser Operation
gemacht hat, publiziert sind, 148t sich erkennen, dafl die Spas-
men im allgemeinen nach der Operation nachlassen oder voll-
kommen schwinden. Die orthopéddischen MafBnahmen bei den
schweren zur Operation kommenden Fillen werden aber nicht
vollig vernachlidssigt werden diirfen. Die Frage, wann diese
Maflnahmen vorgenommen werden sollen, ob vor oder nach
der Forsterschen Operation ist noch nicht hinreichend ent-
schieden. Kiittner empfiehlt nicht zu frith nach Ausfithrung
der Forsterschen Operation die noch notwendigen orthopéidi-
schen Operationen vorzunehmen. Die Resultate der Durch-
schneidung der hinteren Riickenmarkswurzeln nach Forster
sind wie Kiittner an der Hand einer grifleren Anzahl von Féllen
mitteilt, sehr befriedigende, vorausgesetzt, daf} eine sorgfiltige
systematische Nachbehandlung durchgefiihrt wird. Biesalski
will die F6rstersche Operation prinzipiell nur fir solche schwerste
Fille von Littlescher Krankeit reserviert wissen, deren Spas-
men dauernd 'so heftig auftreten, dall die Patienten auch nach
den Tenotomien und dem Redressement ihre Extremititen ab-
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solut starr halten. Alle Falle, die sich, wenn auch miihsam
durch das Zimmer fortbewegen kdnnen, oder die nur im Bett
ziemlich frei von Spasmen sind, wéren von der Operation aus-
zuscheiden. Biesalski empfiehlt neben den Lumbalwurzeln
noch die erste und nicht die zweite Sakralwurzel zu wihlen, um
nicht zu nahe an den Anus heranzukommen. Zur Blutstillung
verwendet er reichlich Adrenalin, legt groBen Wert auf sorg-
faltigen Schutz vor sekundirer Infektion und lagert die Patienten
im Gipsbett. Auch er empfiehlt eine sehr sorgfiltige Nach-
behandlung, spricht sich aber fiir die Ausfithrung von Tenoto-
mien vor der Forsterschen Operation aus. Uber weitere erfolg-
reich ausgefiihrte Forstersche Operationen berichten Gébell,
Hevesi, Schiiller. Kirmisson spricht sich im allgemeinen
gegen die Forstersche Operation bei der Behandlung der Little-
schen Krankheit aus. Er glaubt, dal man mit offenen oder sub-
kutanen Tenotomien, Apparaten, aber auch mit der subtrochan-
teren Osteotomie rechte gute Resultate erzielen kann, Eingriffen,
die weit weniger gefdhrlich und schwierig sind, als die Forster-
sche Operation. In einem Fall von Littlescher Krankheit, bei
dem die mehrmalige Tenotomie der Adduktoren keinen Erfolg
gebracht hat, nahm Delbet die doppelseitige subtrochantere
Osteotomie beider Oberschenkel vor und hat ein sehr giinstiges
Resultat erzielt. Auch er verspricht sich keinen besonderen Er-
folg von der Durchschneidung der hinteren Wurzeln. Was die
Entstehung der Kontrakturen bei spastischen Laéhmungen anbe-
langt, so weist Herz darauf hin, daf3 die Beuger durch die Uber-
macht ihres Muskelquerschnittes die Veranlassung fir die so
héufigen Beugekontrakturen abgeben. Trotzdem der Muskel-
querschnitt der AuBenrotatoren erheblich grofler ist als ihre
Antagonisten, ist die Innenrotation stets wesentlich stdrker. Die
Erklarung dafiir mag darin liegen, da die starre Adduktion und
das andere Bein die Auflenrotation verhindern. In schweren
Fillen, in denen zur Beseitigung der Innenrotation eine Fixation
in AuBenrotation nach Sehnen- und Muskeldurchschneidung nicht
geniligt, empfiehlt Herz den vorderen Teil des Glutaeus medius
auszuschalten.

Nicht unerwdhnt sollen auch die interessanten klinischen
und experimentellen Untersuchungen iiber die verschiedenen Ge-
webstransplantationen bleiben, die Rehn jun. beziiglich der
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homoplastischen Sehnenverpflanzung, Kirschner beziiglich der
freien Faszienverpflanzung und Enderlen an mehreren Fillen
mit Knochentransplantationen ausgefithrt haben.

Bei der immer grofler werdenden Zahl der vorgenommenen
orthopédischen Operationen stellen sich natiirlich auch die Ge-
fabren solcher etwas deutlicher heraus. Man geht den Ursachen
unangenehmer Zwischenfille nach und sucht die letzteren zu ver-
hiiten. Die nach orthopédischen Operationen auftretenden Krampf-
anfille, die Schanz auf Fettembolien zurtickfiihrt, entstehen nach
Codivilla auf reflektorischem Wege durch andauernde Spannung
der Weichteile in der Gegend der Extremitdtenwurzel. Diese Span-
nung ruft einen eigentiimlichen Zustand im Zentralnervensystem
hervor, der zum Ausbruch des epileptiformen Anfalles fithrt. Nach
Codivilla ist das beste Mittel solche Anfille zu beseitigen diz
unverziigliche Aufhebung der die Spannung verursachenden
Stellung der Extremitéten. Ferner empfiehlt Codivilla, epilep-
tischen, schwer nervds belasteten oder {iiberhaupt mnervdsen
Patienten vor dem Eingriff eine Bromkur zu verordnen, den
Eingriff selbst aber langsam und schonend vorzunehmen. Schanz
hat von subkutanen Infusionen physiologischer Kochsalzlosung
giinstigen Einflul bei der Bekdmpfung von Krampfanféllen nach
orthopéadischen Operationen gesehen. Er empfiehlt diese Koch-
salzinfusionen in schweren Fallen eventuell intravends vorzu-
nehmen. Auch von Lesser spricht sich giinstig iiber die Koch-
salzinfusionen bei Luft- und Fettembolien aus. Solche iible
Zufalle hat Gaugele dreimal beobachten kénnen, zweimal haben
sie einen todlichen Ausgang genommen. Aus den von ihm mit-
geteilten Erfahrungen kann man die Lebre ziehen, daBl man
durch geeignete Prophylaxe die Entstehung schwerer Verkriim-
mungen rechtzeitig verhiiten soll. Ist man aber genétigt, solche
Deformitdten zu beseitigen, so soll recht schonend und vorsichtig
dabei verfahren werden.

Eine Reihe von technischen Hilfsmitteln ist auch wieder
bekanntgegeben worden und soll der Vollstindigkeit wegen
hier angefiihrt werden. So hat Pullmann ein ueues MeBinstru-
ment angegeben fiir die Messung von Extremitéten, von Baeyer
einen neuen Winkelmesser. In verbandtechnischer Hinsicht gibt
Port eine Darstellung seiner Versuche der Ausarbeitung eines
Verbandsystems auf Grund des Hessingschen Leimverbandes.
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Er beschreibt Material, Technik und Verwendung und preist die
Vorziige dieser einfachen mit etwas Geschick und Erfindungs-
gabe praktisch und zweckmiBig iiberall anzuwendenden Methode.
Eine ausfiihrliche Darstellung der Gipstechnik bis in ihre klein-
sten Einzelheiten finden wir in einem Buche von Privat. Es
will mir scheinen, dafl in der Zeit des groflen Extensionsenthu-
siasmus und der allgemeinen Verdammung des Gipsverbandes
auch fur den deutschen Arzt ein genaueres Studium und eine
praktische Beschiftigung mit der Gipstechnik recht vorteilhaft
wire. Auch in diesem Jahre werden Methoden zur Fensterung
des Gipsverbandes empfohlen, so eine solche von Hirt, der iiber
der zu fensternden Stelle einen entsprechend zurecht gebogenen
Kartonzylinder auf die Haut aufsetzt, der nach Anlegung des
Gipsverbandes einfach senkrecht aus demselben herausgezogen
wird. Ein Verbandaufschlitzer stammt von Sander. An zahl-
reichen Abbildungen zeigt Riedinger seinen neuen Redressions-
apparat fiir KlumpfiiBe und andere Deformititen, ebenso de-
monstriert er einen Lagerungs- und Extensionstisch. Andere
Extensionstische in den verschiedensten Modifikationen, sowie
recht zweckmiaBige Anderungen an der Beckenstiitze, deren Be-
schreibung ohne beigegebene Abbildungen doch kein genaues Bild
geben wiirde, sind in den Arbeiten von Heubach, Guradze,
Wierzejewski und Biesalski enthalten.

Was die medikomechanischen Apparate anbelangt, so ist hier
zu erwahnen ein Aufsatz von Grunewald tiber heilgymnastische
Maschinen. Er fiihrt aus, daf} die einzelnen Gelenkmuskelsysteme
trotz ihrer prinzipiell gleichméGigen Konstruktion in ihren dyna-
mischen Verhéltnissen erhebliche Verschiedenheiten aufweisen fiir
die uns ein sicherer MafBstab noch fehlt, und die sich deshalb
unmoglich in ein mechanisches System hineinkonstruieren lassen.
Die Forderungen, die man gegenwirtig an einen solchen Apparat
zu stellen hat, sind einfach und leicht erfiilllbar: 1. die Bequem-
lichkeit der Handhabung, so da} die gewiinsche Bewegung leicht
und bequem ausfithrbar ist, 2. die Moglichkeit, die Belastung
in ausgiebiger Weise zu regulieren, so daBl sie von Null nach
obenhin leicht auswechselbar ist, 3. vollige Freiheit fiir das zu
bewegende und die Nachbargelenke. Grunewald hat es immer
fiir verkehrt gehalten, das Glied oberhalb des zu bewegenden
Gelenkes zu fixieren und freut sich, dafl Otto ‘Fischer den
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Nachweis erbracht hat, daf bei jeder Bewegung auch die Nachbar-
gelenke mittun. Jede auf ein Gelenk beschrinkte Bewegung ist
erzwungen und anstrengend und deshalb fiir die Nerven nach-
teilig. Frithzeitige Nachbehandlung von Verletzungen mit Hilfe
von Medikomechanik und Gymnastik sowie von Massage em-
pfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen an der medikomechanischen
Station des III. Armeekorps Otto. Eine groBe Zahl zum Teil
neuer, zum Teil verbesserter Pendel- und Widerstandsapparate,
die so konstruiert sind, daB sie alle von einer Nullstellung aus
bei geringstem Muskelantrieb in Bewegung geraten, daB sie
in auflerordentlich exakter Weise fixieren und fiir jede in Be-
tracht kommende Korpergro3e einzustellen sind, beschreibt Bie-
salski nach eigenen Konstruktionen. HeiBluftpendelapparate,
die bei Verletzungen des Gelenkes und seiner Umgebung, nament-
lich zur Nachbehandlung bei Frakturen, bei chronischen Gelenk-
erkrankungen, sowie bei neuropathischen Gelenkaffektionen zu
verwenden sind, beschreibt in groflerer Anzahl Becker. Den
Wert portativer Apparate fiir die Korrektur von Deformitiaten
hebt Gottstein neuerdings hervor. Hoéftmann zeigt an sehr
instruktiven Féllen seine auBerordentlich ingenids erdachten
Protesen, deren sich seine Amputierten in geschicktester Weise
bedienen.



Spezieller Teil.

Relativ spérlich sind die Arbeiten, die sich mit den an-
geborenen und erworbenen Deformititen im Bereiche der oberen
Extremitit befassen. Die Behandlung der Syndaktylie, wie sie
an der Bierschen Klinik geiibt wird, beschreibt Schreiber.
Nach der Methode von Zeller wird ein moglichst groles drei-
eckiges Lappchen an der Basis der Kommissur gebildet, das
mit seiner Spitze bis zum ersten Interphalangealgelenk reicht,
hierauf wird die Verbindung der Finger weit bis unten hin mit
einem Scherenschnitt durchtrennt und das Lappchen mit seiner
Spitze durch eine Naht an der Volarseite fixiert. Zwischen den
zwei getrennten Fingern wird ein Gazestiickchen mit Scharlach-
rotsalbe gelegt, welch letztere eine schnelle Granulierung der Wund-
flichen bewirkt, so daf3 die Epithelisierung schon nach 14 Tagen
vollendet ist. — Mitteilungen iiber Brachydaktylie liegen von
Ebstein und von KlauBner vor. Ersterer berichtet liber zwei
Fille, eine 23jdhrige und eine 24jdhrige Patientin betreffend,
bei denen Verkiirzungen an den Mittelhandknochen bestanden,
letzterer iiber fiinf Félle, die alle durch vorzeitige Verknocherung
der Epiphysenknorpelfuge an den Mittelhandknochen zu erkldren
waren. — In einem Falle von doppeltem Daumen, bei dem die
beiden Daumen der Daumenschere vollkommen gleich, und zwar
gleich schlecht entwickelt waren, hat Hilgenreiner durch
operative Vereinigung der beiden Daumen zu einem einzigen
ein kosmetisch und funktionell sehr zufriedenstellendes Resultat
erzielt, wiahrend Morestin in einem &hnlichen Fall den medial

gelegenen stérker gebogenen Daumen exstirpiert, das {iibrig-
Jahrbuch f. orthopiad. Chirurgie. II. 3
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bleibende andere Stiick gerade gestellt hat. Einen Fall von
angeborener doppelseitiger fibroser Ankylose beider Daumen-
interphalangealgelenke demonstriert Preiser. Medikomechanische
Behandlung konnte eine Besserung der Beweglichkeit erzielen.
Bibergeil beschreibt einen Fall von Spalthand mit Defekt des
zweiten, dritten und vierten Fingers, einschlieBlich der dazu-
gehorigen Metacarpalia mit gleichzeitiger Syndaktylie des
linken Daumens und Zeigefingers, dessen Rest sich durch Vor-
handensein einer Mittel- und Nagelphalanx, sowie durch die
Dicke und Breite des Daumens und des gespaltenen Nagels
dokumentiert. Uber angeborenen Riesenwuchs des rechten
Zeige- und Mittelfingers, bei dem sich die Hyperplasie auf
Knochen und Weichteile der Finger und der dazugehdrigen
Mittelhand erstreckt, macht HinterstoiBer Mitteilung. Das
Krankheitsbild des schnellenden Fingers wird von Fermi
besprochen. Die hauptsichlichste anatomische Verdnderung,
die sich dabei findet, soll eine Perisynovitis sein, die zur
Bildung von Sehnenkn&tchen fithrt. Therapeutisch werden
Massage, Faradisation, Immobilisation frithzeitig angewandt,
von Erfolg sein konnen. Bei schweren Fillen ist die Ope-
ration angezeigt.

Immer groferes Interesse finden die angeborenen Ver-
wachsungen zwischen Rading und Ulna. Im Anschlufl an 33 aus der
Literatur zusammengestellte Félle von kongenitaler Synostose
zwischen Radius und Ulna berichtet Kienb6ck tber drei eigene
Beobachtungen. Er fiihrt die verschiedenen Formen dieser Mi6-
bildungen an und beschreibt besonders das Verhalten des Radius-
kopfchens dabei, die Ausdehnung der Synostose und die fiir die
Differentialdiagnose in Betracht kommende Exostosenbildung in
dieser Gegend sowie die straffe Syndesmose. Zwei Arten dieser
MiBbildungen werden von Dietz unterschieden. Die eine ohne
Luxation des Radius nach hinten, wahrscheinlich entstanden
durch zu frithe Verkndcherung der gemeinschaftlichen Anlage
von Radius und Ulna vor der vierten Embryonalwoche, die
andere mit Luxation des Radius, bei der sich der Radius erst
ganz von der Ulna geldst haben muB, um dann zu luxieren und
dann im luxierten Zustande zu verwachsen. Die letztere Mi6-
bildung koénnte durch abnormen intrauterinen Druck erklirt
werden. Weitere Fille von angeborener doppelseitiger oder ein-
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seitiger Supinationsstérung des Ellbogengelenks, resp. Vorderarms
werden von Painter bei einem 11jihrigen Mé#dchen, von
Preiser, von Joachimthal bei einem 2 Monate alten Kinde
und von Biesalski mitgeteilt. Die angeborene Luxation des
Radiuskopfchens nach hinten findet Besprechung in einer Arbeit
von Piccioli. Die seitliche Luxation des Radius bei medialer
Verschiebung des Radiuskdpfchens am Humerus findet eine Be-
sprechung durch Cleret und Bienvenu. KEine doppelseitige
angeborene Luxation des Radius nach hinten und oben mit
konsekutiver Supinationsstérung angeblich infolge hereditérer
Lues wird von Belot und Chaperon demonstriert. Interessante
Defektbildungen bei einem drei Wochen alten Knaben mit Gaumen-
spalte und symmetrischer Verbildung beider Hande und Unter-
arme demonstriert Briickner. Einen Fall von angeborener Defor-
mitét beider Unterarme mit beiderseits fehlendem Radius be-
schreibt Brug. Wierzejewski bringt als Nachtrag seiner Arbeit
iiber den kongenitalen Ulnadefekt noch die Beschreibung weiterer
vier Fille, die er einer Mitteilung von Mouchet verdankt. In
dem einen Falle handelt es sich um einen fibrésen oder knorpeligen
Strang mit einigen verknocherten Stellen, der fiir Rontgenstrahlen
durchldssig ist. Ein weiterer fiinfter Fall wurde von Briickner
kiirzlich in Dresden demonstriert. Is handelt sich um einen
doppelseitigen Ulnadefekt. Die Arthritis deformans eubiti wird
von Preiser besprochen. Er weist darauf hin, dafl das Trauma
als auslosendes Moment allein in der Atiologie der Arthritis
deformans keine wesentliche Rolle spielt, und dafl das Ellbogen-
gelenk bisweilen eine besondere Disposition besitze zur Bildung
zahlloser freier Gelenkkérper. Die Osteophytenbildung fafit er
auf als eine Anpassung an die verdnderte Statik und glaubt, daB
sie die Gelenkflicheninkongruenz wieder auszugleichen sucht.
Therapeutisch kommt als Hauptgrundsatz der Behandlung die
Bewegung des Gelenkes in Frage. Wichtig ist als Heilfaktor
auch die Anwendung von Wiarme. Massage ist empfehlenswert.
Eine operative Therapie einzuschlagen, hat Preiser bisher nicht
notig gehabt. Uber ausgezeichnete Resultate bei einer groBeren
Anzahl von Resektionen des Ellbogengelenks nach Helferich
mit Interposition eines Muskellappens berichtet Reiner aus der
Bierschen Klinik. In 82,6°/, der Fille ist eine sehr gute Ge-
brauchsfdhigkeit des resezierten Armes erzielt worden. Auch
3*
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Schanz kann iiber die Resektion einer Ellbogengelenksankylosc
mit Interposition eines gestilten Lappens aus dem Unterhaut-
fettgewebe bei einem 13jihrigen Méadchen mit sehr giinstigem
Erfolge berichten. —

Die angeborenen Schulterluxationen werden von Abadie und
Pelissier eingeteilt, 1. in paralytische Luxationen, bei denen
es sich um weit zurilickliegende intrauterine Poliomyelitis acuta
handeln muB, 2. in Entbindungslihmungen, entweder als Folge
von Kunsthilfe bei der Entbindung oder als Folge einer bei der
Entbindung entstandenen Erbschen Léhmung, 3. in echte an-
geborene Verrenkungen, die auf einer Entwicklungsstérung be-
ruhen. Die Feststellung einer bestimmten Atiologie wird in den
meisten Féllen unmoglich sein. Da spédter funktionelle Ge-
wohnung eintritt, ist von allen Eingriffen abzuraten. — Das
Zustandekommen einer intrauterinen Schulterluxation ist nach
den Auseinandersetzungen von Luft mdglich. Die die Luxation
bewirkende Kraft ist weniger in Traumen als in den Kontraktionen
der Uterusmuskulatur besonders bei Fruchtwassermangel zu
suchen. Die zur Entstehung der Luxation notwendige Haltung
des Armes wird nur durch seltene Umstinde gegeben sein, wo-
raus sich das so sehr geringe Vorkommen der angeborenen
Schultergelenksluxation erkldren lifit. Was die habituelle Schulter-
gelenksluxation anbelangt, so teilt Marcuse mit, dal Karewski
in seinen Fillen niemals eine operative Behandlung nétig gehabt
hat, sondern in den meisten Fillen mit einer geniigend langen
Immobilisation mittelst Riemen und Apparaten ausgekommen
ist. Ein solcher Apparat, der in der Karewskischen Klinik An-
wendung findet und den Vorteil hat, dal} die Muskeltitigkeit nicht
vollig aufgehoben ist, Massage und Elektrizitit ohne Entfernung
des Apparates angewendet werden konnen, wird von Marcuse
beschrieben. In seiner Arbeit tiber die die Geburtslihmung kom-
plizierenden Verletzungen im Bereiche des Schultergelenks hat
Peltesohn festgestellt, dafl es sich in einer Anzahl von Féllen
bei solchen Lahmungszustinden handelt um die Folgen eines
Abbruches der proximalen Humerusepiphyse mit Anheilung in
Dislokation und sekundéirem Verlassen der Pfanne. Es besteht
dabei die charakteristische Erb-Duchennesche Entbindungs-
lihmung mit der typischen Einwértsrotation des Armes. Riick-
wirts tastet man sehr deutlich die luxierte Epiphyse. Bei
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dlteren Kindern ist eine Wachstumsstorung von 3 bis 4cm zu
konstatieren. In allen Fallen von Geburtslihmung ist schon
frithzeitig auf osteoartikuldre Lédsionen zu untersuchen, und
héufig genug wird man finden, dafl mit der Lihmung eine Epi-
physenlosung am oberen Humerusende vereint ist. Dabei
kann die Verheilung der Fragmente so zustande kommen, daB
der Humeruskopf einwirts und nach hinten verschoben ist. Durch
die sekundidre Kinwértsdrehung der Diaphyse mit samt dem
fehlerhaft eingeheilten Kopf kann es zu einer Subluxation im
Schultergelenk nach hinten kommen, so dafi der Kopf unter der
Spina scapulae tastbar wird. Die sogenannten angeborenen
Luxationen im Schultergelenk sind vielfach nichts anderes als
die Folgen der eben genannten Verletzung. Von weiteren Arbeiten,
die sich mit der Behandlung von Schulterléhmungen befassen
ist eine Mitteilung von Rothschild iiber funktionelle Heilung
einer Cucullarislihmung mittelst Faszienplastik zu erwéihnen.
Rothschild hat einen 20 cm langen und 4 bis 5 cm breiten aus
der Fascia lata herausgeschnittenen Streifen mit der einen
Schmalseite am medialen Skapularrand oberhalb der Spina mit
der anderen am Latissimus dorsi und der tiefen Riickenmusku-
latur dicht neben der Wirbelsiaule fixiert, wobei das Schulter-
blatt wirbelsdulen- und fuBBwérts gedriickt wurde. Der von der
Faszie ausgeiibte Zug soll so stark sein, dal die Scapula wieder
in gleicher Hohe mit der der gesunden Seite steht und ihr
medialer Rand mit der Wirbelsiule parallel verlduft. Auf diese
Weise wurde eine seit einem halben Jahr bestehende Cucullaris-
lahmung in 10 Tagen funktionell geheilt. Bei Lahmungen
des Musculus biceps brachii empfehlen Lengfellner und
Frohse Uberpflanzung des langen ev. auch des medialen oder
lateralen Kopfes des Triceps auf den geldhmten Biceps. Schlief3-
lich ist hier noch ein Apparat von Stein zu erwihnen, der
der passiven Mobilisierung von Schultergelenkversteifungen
dienen soll.

Auch der angeborene Schiefhals ist wiederum Gegenstand
mehrerer Publikationen geworden. Auf Grund eingehender histo-
logischer Untersuchungen an dem reichen Material der Leipziger
Universitats-Poliklinik ist Schloesmann zu der Ansicht ge-
kommen, dafl die V6lkersche Theorie von der Entstehung des
angeborenen musculdren Schiefhalses die richtigste sei. Er nimmt
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an, daB die Deformitit zustande kommt durch eine ischdmische
Muskellahmung und Kontraktur des Kopfnickers. Die Préiparate,
die man von ganz jungen Patienten zur histologischen Unter-
suchung bekam, ergaben ganz leichte Verdnderungen wie man
sie bei ischidmischer Nekrose findet, wihrend entziindliche Er-
scheinungen, oder solche eines intra partum entstandenen Traumas
vollig fehlten. Er hilt die Kopfnickerischimie fiir die Folge
intrauteriner Belastung und glaubt, dafl die vererbten und mehr-
fach in einer Generation beobachteten Fille nicht als primére
Keimfehler aufzufassen sind, sondern nur als in gleicher Weise
auftretende Belastungsdeformititen. Eine iibersichtliche Dar-
stellung der Pathologie und Behandlung des Schiefhalses, die
hauptséchlich fiir -den praktischen Arzt geschrieben ist, gibt
Dam. Die MiBerfolge bei der Behandlung dieser Deformitit
filhrt Dam hauptsidchlich auf eine ungeniigende postoperative
Behandlung zuriick. In leichten Fillen und bei Siuglingen ist
eine unblutige Behandlung mit Massage, Redressement oder die
Anlegung von Halskravatten angezeigt. Fir.die operative Be-
handlung kommt die offene Tenotomie, in schweren Fillen die
partielle Muskelexstirpation in Betracht. Die Nachbehandlung,
die lange Zeit téglich fortgesetzt werden muBl, besteht in Mas-
sage, Ubungen und Suspension. Zwei Fille von Hamatom des
Sternocleidomastoideus, die */, und 1*/, Jahr lang nach der Geburt
beobachtet worden sind, und bei denen eher eine Vergroferung
als eine Verkleinerung des Himatoms stattgefunden hatte und
trotzdem ein Schiefhals kaum angedeutet war, werden von
Gdbel beschrieben. Zur Nachbehandlung des Schiefhalses
empfiehlt Christen Lange die Fixation des Kopfes in iiber-
korrigierter Stellung mit Hilfe des Zopfes. Die hierdurch
hervorgerufene Uberkorrektur soll 1 bis 3 Monate erhalten
werden. Ob die Methode praktisch und einfach ist, scheint
uns einigermafen zweifelhaft. Sehr interessante klinische
Bilder zu dem Krankheitsbild des osséren Schiefhalses bringt
Biesalski.

Das Kapitel Wirbelsdinle und Rippen weist wieder eine Be-
reicherung durch eine groBere Zahl von Arbeiten auf. Einen
Fall von Defekt der fiinften und sechsten Rippe bei einem
2 Monate altem Kinde teilt Richter mit. Das Vorkommen von
Halsrippen und die verschiedenen in der Literatur aufgestellten
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Theorien finden eine eingehende Besprechung in dem Aufsatz
von Van der Minne, der zwei Fille von Halsrippen mit-
teilt, von denen der eine eine Indikation zur Opsration der
Halsrippe aufwies. Die Exstirpation der Halsrippe soll nur
dann in Betracht kommen, wenn sich Drucksymptome mit
thren Folgen einstellen. Wird die Operation vorgenommen,
dann muBl man aber auch die betreffenden Rippen mitsamt
ihrem Periost resezieren. Zwei weitere Félle des in Frank-
reich relativ wenig gewiirdigten Bildes der Halsrippe beschreibt
Tridon.

Der angeborene Schulterblatthochstand wird von Hirtz be-
sprochen, der einen Fall dieser Deformitét vorstellt mit erheb-
licher Storung in der Beweglichkeit der Halswirbelsiule und des
Schultergelenks, einem groBen Spalt in der Halswirbelsdule mit
Keilwirbeln und drei Halsrippen. Weitere Félle von angeborenem
Schulterblatthochstand mit Wirbel- und Rippendeformititen
werden von Stein, Franck, Bergel mitgeteilt. Uber den er-
worbenen Schulterblatthochstand, speziell tiber die Literatur des-
selben und iiber einen selbst beobachteten Fall berichtet Biber-
geil. Es handelte sich um eine hysterische Haltungsanomalie
bei einem 13jdhrigen Midchen, das 8 Tage nach einem Fall auf
den linken Ellbogen eine starke Schiefhaltung der linken Schulter
erkennen lieB. Dieser sogenannte hysterische Schulterblatthoch-
stand war bedingt durch einen tonischen Krampf der eleva-
torischen Portion der lateralen Hilfte des mittleren Trapezius-
abschnittes.

Von den angeborenen Thoraxdeformititen fand die kon-
genitale Trichterbrust eine ausfiihrliche Darstellung in der Arbeit
von Versé. KEine endgiiltige Erkliarung fiir die Entstehung der
angeborenen Trichterbrust vermochte der Autor trotz genauer
an einer sehr groffen Anzahl normaler Brustbeine vorgenommener
Studien nicht zu geben. Nur beziiglich der GroSenverhéltnisse
konnte festgestellt werden, daf3 das Manubrium sterni sehr klein,
das Corpus hingegen ganz besonders groB war im Verhéltnis zu
dem normaler Sterna. Der letzte Grund fiir die Entstehung
der Deformitdt muB wohl in einem in der Anlage beruhenden
fehlerhaften Wachstum zu suchen sein, wenigsten in denjenigen
Fillen, in denen #uBere Gewalteinwirkungen nicht vorausge-
gangen sind.
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Der angehorene Pectoralisdefekt findet eine Darstellung in
den Arbeiten von Apert und Osne, Marcus, Hanusa und
Spriggs. Apert und Osne zeigten einen Mann, bei dem die
linke Thoraxwand in der Hohe des Pectoralis nur durch Haut
und eine derbe Bindegewebsmembran gebildet war. Die dritte
und vierte Rippe und ihre Knorpel fehlten. Die zweite und
fiinfte waren nach oben und unten zuriickgeklappt, die Brust-
muskeln waren schwach oder fehlten génzlich. Es handelt sich
bei derartigen, ibrigens wiederholt beschriebenen Fillen wohl
hauptsidchlich um eine Druckwirkung der Hand, die in einem
frithen Stadium des embryonalen Lebens an der Stelle des Defektes
gelegen war. Manchmal finden sich auch MiBbildungen an den
Fingern der gleichnamigen Hand. Einen solchen Fall beschreibt
Marcus.

Immer groBeres Interesse finden die Defektbildungen an der
Wirbelsidule. So konnte Friedel einen Fall mitteilen, bei dem
ein Defekt der Wirbelsiule vom 10. Brustwirbel an abwirts be-
stand. Der 10. Brustwirbel war kndchern verschlossen, das
Riickenmark endete zwischen dem 6. und 7. Wirbelkérper mit
einem stumpfen Kegel. Das Filum terminale, das sich an
diesen anschloB, war 20 cm lang. Der Verfasser glaubt, da} ein
Trauma spitestens in der 3. Lebenswoche Riickenmark und
Wirbelsiule an ihrem Ende vorriibergehend geknickt habe, und
es infolgedessen zu der genannten Wachstumshemmung gekommen
ist. Einen #hnlichen Fall, bei dem vom 1. Sakralwirbel ab das
Ende der Wirbelsaule fehlt, berichtet Fitch.

Angeborene Kyphosen der Wirbelsdule werden von Schiff
(hochgradige angeborene Lordose der gesamten Halswirbel-
siule) und von Gebhardt beschrieben. Letzterer weist
darauf hin, daB in solchen Fillen, die Therapie sehr frithzeitig
einsetzen muf, falls sie iberhaupt Aussicht auf Erfolg haben
soll, und bestehen muB in Extension am Kopf und Be-
wegungsiibungen zur Mobilisierung des Schultergelenks. Eine
amniotische Fixierung der intrauterinen Haltung des Fo&tus
mit vorgebeugtem Kopf und Ausbiegung des oberen Teiles der
Wirbelsiule macht Gebhardt fiir die Entstehung des Leidens
verantwortlich.

Die angehorene Skoliose scheint vonJahr zu Jahr zunehmendes
Interesse zu finden. Die Moglichkeit, solche Skoliosen durch
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das Rontzenbild nachzuweisen und den Befund deutlich zu
machen, hat gewill manche Autoren zur Publikation veranlafit.
Uber die Entstehung dieser Skoliosen berichtet zunichst Kir-
misson an der Hand zweier eigener Fille. Zur Zeit, wo die
Knochenkerne in den Wirbelkérpern noch nicht aufgetreten sind,
aber auch etwas spéter, kann es zur Entstehung dieser Deformitéten
kommen. Wahrscheinlich geschieht das so, daB der zentrale
Knochenkern und einer der seitlichen Kerne einseitig durch Druck
verschoben werden, wihrend der andere seitliche Kern von den
Wirbelkérpern vollig getrennt ist. Dieser kann dann unabhéngig
von seinem Wirbel sich weiter entwickeln oder mit Nachbar-
wirbeln verschmelzen oder gar nicht zur Weiterentwicklung ge-
langen. Die Rippenanomalien, die hdufig bei kongenitalen Sko-
liosen angetroffen werden, sind sekundéirer Natur. Eine Kom-
bination von angeborener Skoliose mit Spina bifida occulta findet
sich nicht so selten. Etwas anderer Meinung iiber die Ent-
stehung der angeborenen Skoliose ist Mouchet. FEr ist der An-
sicht, daBl Ernahrungsfehler der Wirbelsdule, zu einer Zeit des
Embryonallebens, wo sich der Knorpel in der Chorda dorsalis
bildet, die Ursache fiir die Entwicklungsstérung abgeben. Patho-
logisch anatomisch fallt auf, daBl bei den angeborenen Skoliosen
das Moment der Torsion fast stets fehlt. Die Behandlung kann
nur in Ausnahmefillen eine chirurgische sein, sonst bleibt sie
eine rein orthop#dische. Klinisch wird die Lokalisation in der
Brust- und Lendenwirbelsdule, eine ausgesprochene Winkelbildung
wie bei exzentrisch sitzender Wirbelkaries, eine fiir das Alter
des Kindes recht auffallende Deviation und endlich die Konvexitit
des Bogens nach links fiir die Diagnose in Betracht kommen.
Sechs solcher Fille werden von Mouchet und Rouget eingehend
klinisch und réntgenologisch beschrieben. Eine weitere Mitteilung
iber einen Fall von angeborener Skoliose bei einem 10 Monate
alten Madchen mit einem zwischen dem ersten Lenden- und letzten
Brustwirbel eingeschobenen (1%/, Wirbel) Keilwirbel macht
Langmaed. Joachimsthal konnte bei einem 3jahrigen Madchen
mit rechtskonvexer Lumbalskoliose und einem auffallenden Schief-
stand des Beckens zwischen dem letzten linksniedrigeren Lumbal-
und dem 1. Sakralwirbel einen Fiinfmarkstiick grolen rundlichen
Schatten nachweisen, in einem anderen Falle im unteren Teile
der Brustwirbelsdule rechts zwei Halbwirbel mit Rippen durch das
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Rontgenbild feststellen und so einen weiteren Beitrag zu dem Thema
,,Halbwirbel als Ursache von Riickgratsverkrimmungen‘ liefern.
Auf Grund zahlreicher Untersuchungen (64 Praparate von Wirbel-
sdulenanomalien mit nur 7 angeborenen Skoliosen) kommt Adams
zu dem Schlul, daB der ursidchliche Zusammenhang zwischen
numerischer Variation der Wirbel und Skoliose durchaus nicht
fir alle Félle sichersteht. Durch ungleiches Wachstum der
iibrigen Knochen konnen reichlich Kompensationen geschaffen
werden, und trotz der Asymmetrie braucht es nicht immer
zur Entstehung einer Skoliose zu kommen. Die angeborenen
Deformitéten, die mit der Skoliose gemeinschaftlich gefunden
werden, sind nicht ohne weiteres als die Ursachen der letzteren
anzusehen.

Die grofle Bedeutung, welche die Rachitis in der Atiologie
der jugendlichen Riickgratsverkriimmungen besitzt, ist in sehr
verdienstvoller Weise von B6hm hervorgehoben worden. Er
hat den Nachweis erbracht, dafl der grofite Teil der bis dahin
als habituell bezeichneten Skoliosen entweder auf kongenitaler
oder rachitischer Grundlage beruht. Der restliche, noch nicht
aufgeklirte Teil der Skoliosen betrifft ein von vornherein ab-
normes Knochensystem. Der Begriff der habituellen und der
Schulskoliose wird immer mehr schwinden. Bei Beriicksichtigung
der zwei genannten &tiologischen Momente ist eine friihzeitige
Diagnose und eine friihzeitig eingeleitete Behandlung unbedingt
erforderlich. Als Reste rachitischer Verdnderungen bleiben bei
heranwachsenden Kindern drei Formen von Abweichungen der
Wirbelsdule zuriick. Erstens eine Abflachung der Gesamtwirbel-
sdule, flacher Riicken, zweitens eine leichte lumbodorsale Kyphose
mit Reklinierung der Brustwirbelséule, drittens eine runde Kyphose
des unteren Brust- und oberen Lendenabschnittes mit dem Scheitel
im 12. Brust- oder 1. Lendenwirbel (runder Riicken). Auf die
rachitische Skoliose im Sauglingsalter weist Kirsch hin. Als
ihr besonderes Kennzeichen nennt er die Unausgleichbarkeit der
Asymmetrie der Riickenhilften in Bauchlage. Zur Behandlung
wird das Gipsbett sehr empfohlen.

Wir wollen hier gleich weiter die Besprechung der anderen
Formen der Skoliose anschlieBen und uns erst spiter mit den
verschiedenen theoretischen Arbeiten befassen. Unter Mitteilung
von fiinf Fillen berichtet Walther iiber die empyematische
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Skoliose. Als charakteristische Zeichen derselben gibt er folgende
Merkmale an: 1. Die seitliche Ausbiegung der Wirbelsdule ist
in der Regel eine dreifache; eine in der oberen Brustwirbelsiule
gelegene Hauptkriimmung mit der Konvexitét nach der gesunden
Seite und eine obere und untere sekundire Kriimmung. 2. Die
Rotation der Brustkriimmung ist auf der Héhe der Durchbiegung
geringer als bei dhnlich ausgebildeten Skoliosen anderer Atiologie.
Die Lendenbiegung zeigt so gut wie keine Rotationserscheinungen.
3. Die Verdrehung der Wirbel ist sehr gering, sie tritt nur da
iiberhaupt zutage, wo die Pleuritis in frithester Jugend aufge-
treten ist, und wo die Skoliose schon seit lingerer Zeit besteht.
4. Auf der Hohe des Kriimmungsscheitels findet man nur
leichte Keilwirbelbildung, dagegen besteht eine ausgesprochene
konkavseitige Kompression der Zwischenwirbelscheiben. Kine
seitliche Verschiebung des Wirbelkérpers vor den Bogen konnte
in den beschriebenen Féllen nirgends mit Sicherheit nachgewiesen
werden. Fiir die Querfortsidtze gilt das fiir die Skoliosen im
allgemeinen Gesagte. 5. Die Bogenreihe beschreibt nur in der
Brustbiegung einen flacheren Bogen als die Korperreihe. Ihr
Verlauf deckt sich oberhalb und unterhalb der Brustbiegung in
der Frontralprojektion mit demjenigen der Korperreihe. 6. Die
gesunde Thoraxhilfte zeigt die Zeichen der kompensatorischen
Mehrarbeit, sie ist viel volumindser als die erkankte. Sie hat
auch vorn eine deutliche Wolbung, wihrend die konkavseitige
Halfte vorn und seitlich abgeflacht ist. Die Schulter der er-
krankten Seite steht auBlerordentlich tief. Dasselbe gilt fir die
konkavseitige Scapula, die mit der Spitze in der Dornfortsatz-
linie steht oder dieselbe iiberragt.

Uber zwei Fille von paralytischer Skoliose, die beide eine
der Lahmung gleichgerichtete Konvexkriimmung ohne kompen-
satorische Gegenkriimmung aufwiesen, berichtet Cordet-Boise.
Er erklirt die Konkavitit an der gesunden Seite durch eine
Kontraktur der Riickenmuskeln und ist der Ansicht, daf3 ein
grofler Teil von Skoliosen auf unerkannten Poliomyelitiden be-
ruht. Fiir die Diagnose ist das Fehlen einer Gegenkrimmung
in der Lendenwirbelsdule ein sehr wichtiger Anhaltspunkt. Dall
die paralytischen Skoliosen fast stets Totalskoliosen sind, beruht
auf der Anordnung der Riickenstrecker, deren Ansatz und Ur
sprung fast an den Enden der Wirbelsdule liegen.
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Die Ischias scoliotica findet mehrfache Besprechung in den
Arbeiten von Plate, Staffel, Pal und Stein. Plate weist
darauf hin, daB die Ischias scoliotica sofort verschwindet, wenn
das Hiiftgelenk gebeugt wird, d. h. wenn die Kontraktur des
Ileopsoas aufhort. Dieser Muskel ist auf Druck und Dehnung
empfindlich, und das ist der Grund, weshalb voéllige Streckung
im Hiiftgelenk vermieden wird, und das erkrankte Bein verkiirzt
ist. Zum Ausgleich dieser Verkiirzung mulBl das gesunde Bein
adduziert werden. Will der Patient mit geschlossenen Beinen
stehen, so mull er das kranke Bein auch verkiirzen, muf} es also
adduzieren und deshalb stellt er das Becken schrig. Zum Aus-
gleich dieser Schrigstellung ist eine skoliotische Verbiegung der
Wirbelsdule notig. Die Behandlung, die in den teilweise sehr
lange bestehenden Fillen meist in 3 bis 4 Wochen zum Ziele
fiihrte, bestand entweder in Sandbéddern mit nachfolgender Massage
und Dehnung des Ileopsoas im warmen Wasserbade oder in In-
jektionen von Novocain in den Muskel. Aus der Schanzschen
Klinik teilt Staffel Falle von typischer Ischias scoliotica mit,
die durch einfache Behandlung der Wirbelsdule zur Heilung ge-
bracht worden sind. Es handelt sich bei diesen Fillen um Druck-
und Klopfschmerzen an der Wirbelsdule, die in diejenigen
Nervengebiete ausstrahlen, die sich nach den gereizten Partien
zu erstrecken. Dazu kommen starke Schmerzen im Be-
reiche des Ischiadicus. Der Grund fiir diese Beschwerden ist
eine Insuffizienz der Wirbelsidule, und mit der Beseitigung dieser
verschwinden auch die Schmerzen. In einer gréBeren Zahl von
Ischiasfillen wird man an diese Verhiltnisse besonders denken
miissen. Die Beziehungen zwischen Scoliosis ischiadica und
Platt- und KnickfuBB werden an der Hand von vier Fillen, in
denen eine Skoliose resp. eine akut aufgetretene skoliotische
Haltung mit Plattfullbeschwerden in Beziehungen stand, durch
Pal erlautert.

Uber die Skoliose nephritischen Ursprungs berichtet Zesas.
Es handelt sich bei derselben um reflektorische Wirbelsdulen-
deviationen, entweder mit Kontraktur der krankseitigen Muskeln
oder mit Parese der krankseitigen und Kontraktur der gesund-
seitigen Muskulatur. Differentialdiagnostisch wird die Spondylitis
zu beriicksichtigen sein, doch unterscheidet sich die nephritische
Skoliose durch den Sitz der Schmerzen neben der Wirbelsiule
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in der Dorsolumbalgegend und dadurch, daB die Bewegungen
vollkommen schmerzfrei sind, von der Spondylitis. Die ne-
phritischen Skoliosen sind meist leichten Grades ohne kompen-
satorische Gegenkriimmungen und verschwinden in Narkose
ganzlich. Die Prognose ist abhéngig von der Natur des Nieren-
leidens, die Therapie muf} sich in erster Linie mit der Nephritis
befassen.

Einen Fall von hysterischer Skoliose bei einem 22 jihrigen
russischen Studenten, bei den im Anfang noch Sprachstérungen
und tonisch-klonische Krampfe der Hals- und Schultermusku-
latur von dem Charakter eines Tic aufgetreten waren, teilt
Fuchs mit.

Was nun die oben erwihnten theoretischen Arbeiten iiber die
Skoliose betrifft, so wiren zunidchst die interessanten Mitteilungen
von Hasebroek iiber entwickelungsgeschichtliche Entstehung
von schlechter Haltung und schlechtem Gang der Kinder im Lichte
der Abstammungslehre zu erwdhnen. Es handelt sich haupt-
sichlich um Kinder mit rundem Riicken und fliigelférmig ab-
stehenden Schulterblittern, sowie zu engem vorderen Thorax,
ferner um Kinder mit einer Gangart, die an die der X-Beinigen
erinnert, und schlieBlich um solche Kinder, die einen schlechten
Gang durch Einwirtsrotation der Beine und Voreinandersetzen
der Fiile aufweisen. Diese letzteren zeigen hdufig auch eine
charakteristische Pronationsflexion des Vorderfulles, oft kombi-
niert mit entgegengesetzter Supination des Mittelhinterfules, wo-
durch eine FuBform entsteht, die an diejenige des Hohlklauen-
fuBes erinnert. Die besagten Anomalien der Haltung und des
Ganges resp. die ursichlichen Muskelspannungen, sind auf Vor-
fahrencharaktere zuriickzufiihren, die mit der kletternden Loko-
motion zusammenhingen. Es handelt sich hierbei um nichts
anderes als um innerhalb physiologischer Breite sich abspielende
Innervationsvorginge, die auf dem Wege der Entwickelung zur
Aufrechthaltung und zum Aufrechtgang liegen, und wie sie
der Ausdruck eines nachklingenden Widerstreites sind zwischen
alteingesessenen und durch Anpassung an den Aufrechtgang notig
werdenden neuen Innervationsmechanismen. Diese neuen Inner-
vationen bestehen sowohl in bahnenden als in hemmenden Me-
chanismen, die die alteingesessenen subkortikalen Innervationen
zuriickzudringen haben. Die sich aus diesen Gesichtspunkten
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ergebende Therapie besteht erstens in Massage und passiver
Dehnungsgymnastik, zweitens in aktiver Gymnastik inkl. Frei-
ibungen. Eine weitere hierher gehorige Studie betitelt ,,Uber
den Erwerb der aufrechten Korperhaltung und seine Bedeutung
fiir die Entstehung ortogenetischer Erkrankungen‘ hat Klapp
veroffentlicht. Er weist darauf hin, dall der aufrechte Gang
des Menschen auch Nachteile gebracht hat, die sich hauptséch-
lich in den Stiitz- und Bindegeweben durch die Kultur und ihren
degenerativen Einflul geltend machen. Durch die Schwiche
dieser Substanzen werden manche Erkrankungen, wie gewisse
Formen von Skoliose, Genu valgum, Coxa vara u. a. hervor-
gerufen. Auch Herz- und Lungenerkrankungen konnen auf die
aufrechte Korperhaltung und die damit verbundene Degeneration
der Binde- und Stiitzsubstanzen zuriickgefithrt werden. Dem
Nachteil des aufrechten Ganges empfiehlt Klapp dadurch ent-
gegenzuwirken, dall wenigstens zeitweise in Anwendung des Vier-
fiiBlerganges sowohl zur Behandlung der Skoliose als auch zur
prophylaktischen und therapeutischen Mobilisierung von starren
Thoraxformen Kriechiibungen ausgefithrt werden. Im Gegensatz
zu Klapp vertritt Goldthwait die Anschauung, dal das Auf-
rechtstehen des Korpers die inneren Organe in der zweckmaigsten
Weise zu stiitzen vermag. Herz und Lungen haben auf diese
Weise am meisten Platz in der Brusthshle, das Becken halt
ohne Druck die in ihm liegenden Organe, die Muskeln des
Bauches sind in dieser Stellung stéirker und halten den Bauch-
inhalt besser zuriick. Bei der aufrechten Korperhaltung ist der
Durchmesser des Bauches kleiner und der der Brust groBer als
sonst. Nicht unerwihnt soll an dieser Stelle eine auBerordent-
lich reizvoll geschriebene Studie ,,iiber den Schwerpunkt des
Korpers, seine Lage in bezug auf gewisse Knochenfunktionen
und seine Beziehungen zum Riickenschmerz‘ von Lovett und
Reynolds bleiben. Die Verfasser haben in wertvollen systema-
tischen Untersuchungen die Beeinflussung des Gleichgewichts
durch indifferente, durch schlechte, durch gute Korsetts, durch
Schuhe mit hohen Absitzen und durch die gemeinsame Wirkung
von hohen Absitzen und Korsetts, festzustellen versucht. In
bezug auf den Riickenschmerz haben sie gefunden, daB der
statische Riickenschmerz eine mechanische Storung ist, d. h. eine
Gleichgewichtsstorung, die lokale Zerrungen und Spannungen in
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den Geweben der Lumbosakralregion und anderen Teilen der
Riickenmuskulatur hervorruft. Sie glauben ferner, daf} dieser
Riickenschmerz in der Mehrzahl der Fille nur ein Symptomen-
komplex ist, der mit Wahrscheinlichkeit auf eine anderswo im
Korper wirksame auslosende Ursache hindeutet. Beider Diagnosen-
stellung sollte die lokale Affektion nur dann als primér angesehen
werden, wenn alle iibrigen Ursachen ausgeschlossen worden sind.
Seine interessanten sehr anregenden Untersuchungen iiber die
Ursachen der Skoliose hat B6hm fortgesetzt. Neben Alter, Ge-
schlecht, Rasse und Beruf macht er die Differenzierung der
Wirbelsdule fiir die verschiedenen Formabweichungen an der-
selben verantwortlich. Wird der 24. Wirbel zum letzten regu-
liren Lendenwirbel und der 25. zum ersten regulidren Kreuzbein-
wirbel, so entsteht ein normal ausgebildetes und ein normal
gelegenes Promontorium. Differenzieren sich die Wirbel aber
anders, so kann es zu einem doppelten oder wenig ausgebildeten
oder ganz flachen Promontorium kommen. Bei einer grofien
Anzahl von flachen Riicken konnte Bohm im Réntgenbilde eine
numerische Variation im Lumbosakralteil nachweisen. Da nun
flacher Riicken und Skoliose in enger Beziehung zueinander
stehen, glaubt B6hm, daB auch die Theorie, die Skoliose konnte
durch dasselbe Phinomen, wenn asymmetrisch auftretend, in
recht zahlreichen Fillen bedingt sein, in der Erscheinungsform
der numerischen Variation eine kriftige Stiitze finde. Des weiteren
sucht B6hm nachzuweisen, daB es sich bei der Skoliose nicht
um eine normale und gesunde Wirbelsiule handelt, die durch
fehlerhafte Haltung oder durch zu groBe, oder durch schiefe
Belastung, kurz durch mechanische Momente verbogen oder ver-
kriimmt ist, sondern um ein anormales Rumpfskelett, bei dem
die Rachitis ihren schddigenden Einflu auf Knochenform und
Knochenwachstum geltend gemacht hat, oder bei dem im
- Embryonalleben Entwicklungsstérungen vorgekommen sind, und
zwar entweder zirkumskripter Natur, wie Wirbelrippenverschmel-
zungen oder Wirbelrippendefekte, oder allgemeiner Natur, wie
Stérungen im Aufbau des gesamten Rumpfskeletts im Sinne einer
fehlerhaften Differenzierung. Durch Verbesserung der Rdontgen-
technik und weitere anatomische Untersuchungen hofft Bohm,
daB auch noch diejenigen Fille atiologisch aufgeklirt werden
kénnen, die heute noch auBerhalb dieser zwei Gruppen stehen.
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Die Haltung, Form und Beweglichkeit der Wirbelkérper in der
Sagittalebene findet eine sehr exakte und ausfiihrliche Be-
sprechung durch Engelhard.

In seinem Aufsatze zur Entstehung und Behandlung der
Skoliose legt Hoffmann dar, daB die skoliotische Haltung im
Kindesalter auf einer Storung des Muskelgefiihls beruhe. Diese
kommt dadurch zustande, daB die Kinder, durch irgendwelche
duBeren Grinde veranlaBt, eine fehlerhafte Stellung einnehmen,
die zu einer Storung des Gleichgewichts fithren mufB. Ist die
skoliotische Haltung einmal da, dann geht ohne Behandlung das
Ubel unaufhaltsam weiter. Wird die skoliotische Haltung dauernd
eingenommen, dann formen sich Muskeln, Bander und schlie3-
lich auch die Knochen um, und es entstehen diejenigen Ver-
inderungen am Skelett, die die schweren Skoliosen charakteri-
sieren. Die Behandlung der skoliotischen Haltung soll nach
Hoffmann im wesentlichen eine erzieherische sein, daneben
sollen Ubungen angewandt werden, die zugleich die wichtigsten
Riickenmuskeln kraftigen und die Wirbelsdule mobilisieren. Bei
fortgeschrittenen Fillen von Skoliosen, die fixiert sind, soll die
Mobilisation der Wirbelsiule am besten durch das Klappsche
Kriechverfahren zu erreichen sein. Bei schweren Féllen wird
ein Korsett verordnet, aber nur zur Entlastung von Herz und
Lunge, nicht weil das Schlimmerwerden der Skoliose dadurch
verhiitet wird. Nur bei rachitischer Skoliose kleiner Kinder ist
das Korsett imstande, auf den Thorax umformend einzuwirken.
Weitere interessante Mitteilungen tiber die Skoliose verdanken
wir Froelich, der seine Erfahrungen im Laufe von 15 Jahren
an 800 Skoliosen jugendlichen Alters gesammelt hat. Als Ur-
sache fiur die Entstehung der Skoliose nimmt er einc abnorme
Umformbarkeit der Knochen an, die auf rachitischer, tuberku-
l6ser oder osteomylitischer Grundlage beruhen kann. Als aus-
losendes Moment kommen schlechte Haltung im Beruf, angeborene
Muskelanomalien, Ungleichheit der Muskelaktion des Zwerchfells
oder des Psoas in Betracht. Schlieflich gibt es eine Skoliose,
die sich nach dem 15. Lebensjahr &dubBlerst rapide ent-
wickelt. Messungen mit Apparaten werden als in der Praxis
nicht durchfiihrbar bezeichnet, dagegen wird zur Beurteilung
der Ausbildung einer Skoliose ein genauer Vergleich der beider-
seitigen Thoraxhilften und ihrer Konturen mit Maflen notiert.
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Der Behandlungserfolg wird beurteilt, einmal nach Seite der
anatomischen Heilung und dann in bezug auf die Besserung
in dsthetischer Hinsicht. Beziiglich der Behandlung legt Froelich
den grofiten Wert auf eine Kriftigung, speziell der konvexseitigen
Muskulatur durch Gymnastik, Massage und Elektrizitit. Von
Apparaten werden die iiblichen bekannten angewendet. Be-
sonderer Wert wird darauf gelegt, die Selbstkorrektur der
Deformitét bei entbloftem Oberkorper durch den Arzt kontrollieren
zu lassen. Ist der Patient imstande das Selbstredressement gut
auszufiihren, dann kann er nach Hause entlassen werden und
daheim einfache Ubungen mit und ohne Apparate fortsetzen.
Bei den ersten beiden Graden der Skoliose wird ein Korsett
vollstdndig verworfen, bei den Skoliosen dritten Grades wird
ein Hartlederkorsett verwendet, um die Verschlimmerung der
Verkrimmung zu verhiiten. Beziiglich der Frage ,,Skoliose und
Schule‘* ist Froelich der Ansicht, daB ein Teil der Skoliosen
durch den Schulbesuch entsteht, ein Teil entschieden durch den-
selben verschlechtert wird. Ohne daf} die Behandlung der Skoliose
in die Schule gehért, muBl man doch den realen Umsténden
Rechnung tragen und die leichtesten Grade der Verkriimmung,
der Ubungstherapie in der Schule unter strenger Kontrolle und
Vorschrift des Spezialarztes freigeben. Eine {ibersichtliche Dar-
stellung alles dessen, was fiir die Ursache der Skoliose gehalten,
wurde, bringt Chlumsky. Nach dem Stande der neusten
Forschungen kommen als hauptséchlichste Ursachen der Skoliose
die angeborenen Verdanderungen der Wirbel und die angeborenen
Anomalien in der Lage von Schulter- und Beckengiirtel in Be-
tracht. Daneben spielen Knochenerkrankungen, an erster Stelle
die Rachitis, eine bedeutende Rolle. Von anderen Knochen-
erkrankungen kommt eigentlich nur noch die Osteomalacie in
Frage. An letzter Stelle stehen die Gewohnheits- und Be-
- schéftigungsskoliosen, denen sich noch die Altersskoliosen und
Alterskyphosen anreihen. Als weitere Gruppe kommen die
statische Skoliose, die auch wieder oft auf Rachitis zuriickzu-
fihren ist, die paralytische Skoliose und die entziindliche Skoliose
in Betracht. Schlieflich ist noch die relativ seltene hysterische
Skoliose zu erwdahnen. Das von Schanz aufgestellte und zu
wiederholten Malen erorterte Krankheitsbild der Insufficientia

vertebrae wird von Denucé nochmals ausfiihrlich besprochen.
Jahrbuch £. orthopid. Chirurgie. II. 4
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Er unterscheidet aufler den typischen Druckschmerzen an den
Dornfortsdtzen und auch an den Wirbelkérpern vom Bauch aus
noch paravertebrale und extravertebrale Symptome. Zu den
ersteren gehoren der Druckschmerz an den Querfortsitzen und
an den Rippen, auf welche Schmerzen die Kranken erst bei der
Untersuchung aufmerksam werden. Zu den extravertebralen
Symptomen rechnen die Schmerzen am Sternum, Neuralgien in
den Interkostalriumen, scheinbare Pleuritiden und Herzbe-
klemmungen. Die Félle selbst kann man einteilen in drei Gruppen,
und zwar solche im Gefolge einer Infektion, solche im Gefolge
eines Traumas und schlieBlich solche, die mit einer Formver-
anderung der Wirbelsdule im Zusammenhang stehen. Das Krank-
heitsbild ist durchaus keine so sehr hiufige Erscheinung. Bei
statischen und angeborenen Skoliosen hat Denucé niemals eine
Insufficientia vertebrae feststellen kénnen, hingegen zeigten die
habituelle Skoliose, die rachitische und die paralytische dieses
Symptom sehr hiufig. Als Behandlung kommt meist Bettruhe
in Betracht, ganz vorsichtige Massage, nur in den leichtesten
Fillen vorsichtige Gymnastik. Wenn die Kranken das Bett
verlassen haben, soll ein Gipskorsett getragen werden. Sol- und
Salzbiider sind zu empfehlen.

Was nun die Therapie der Wirbelsiulenverkriimmungen an-
belangt, so hat das Klappsche Kriechverfahren auf dem letzten
Orthopéadenkongref sich eine scharfe Kritik gefallen lassen miissen.
Frinkel hat an der Hand von Stereophotogrammen und kine-
matographischen Aufnahmen den Wert der Kriechmethode bei
der Behandlung der Skoliose zu demonstrieren versucht. Das
Steil- und Tiefkriechen wurde besonders gewiirdigt und der Ein-
flu der Kriechmethode auf die Ischias scoliotica, auf ausgeheilte
Fille von Spondylitis und hauptsichlich auf gleichzeitig be-
stehende Herzaffektionen eingehend besprochen. Die Wirkung
auf das Herz beleuchtet eine Demonstration von Kardiogrammen
durch Brugsch, der sich giinstig iiber die Wirkung der Kriech-
behandlung auf die bei Skoliotischen vorkommenden Herz-
affektionen duflert. In der sich an den Vortrag iiber die Kriech-
behandlung der Skoliose anschlieBenden Diskussion bemerkt von
Aberle, dal das Klappsche Kriechverfahren nicht verallge-
meinert werden diirfte, so lange es nicht bessere Resultate auf-
zuweisen hat, als die von Frinkel demonstrierten. Die von
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Frinkel gemachten Bemerkungen iiber die Skoliosenzeichnungen
werden von Schulthes, Bade und Schanz korrigiert. Beziig-
lich der H&ufigkeit der rachitischen Skoliose referiert Schanz
eine Bemerkung Schmorls, daBl keine von letzterem wunter-
suchte Skoliose ohne Zeichen von Rachitis wiare. Klapyp tritt
fiir das Kriechverfahren ein, indem er iiberdies betont, daB auch
mit den anderen Behandlungsmethoden bisher wenigstens keine
besseren Resultate erzielt worden sind. Die Kriechbehandlung
gilt ihm als die physiologische Methode. Vor einer kritiklosen
Anwendung des Klappschen Kriechverfahrens warnt Blencke
in seinem Vortrag {iber die Skoliosenbehandlung ebenso sehr, wie
vor der voreiligen Beurteilung der in Sonderturnkursen erzielten
Erfolge. Skoliosen im Beginne und Haltungsanomalien kénnten
ev. noch an den Sonderturnkursen in der Schule teilnehmen,
Skoliosen zweiten und dritten Grades sind orthopédischen Kliniken
zu tliberweisen. Weitere Vorschlige zur Behandlung der habi-
tuellen Schulskoliose bringt Chlumsky. Er empfiehlt neben
den iiblichen auch sonst beniitzten Methoden zur Mobilisierung
der Wirbelsdule und Kréftigung der Riickenmuskulatur besonders
das manuelle Redressement in Bauchlage des Patienten. Seine
Resultate sind im allgemeinen natiirlich nur bis zu einer gewissen
Grenze, ganz vorziigliche. Er legt besonderen Wert darauf,
die statischen Verhéltnisse bei den Kindern zu beriicksichtigen,
und hat oft bei mobilen Skoliosen durch eine entsprechende
einseitige Schuherhohung die Deformitdt ohne jede weitere Be-
handlung beseitigen konnen. Die Behandlung der Wirbelsdulen-
verkriimmung mit moglichst einfachen Mitteln durchzufiihren,
auch dort, wo die Verhiltnisse nicht gerade als sehr giinstig
bezeichnet werden konnen, und trotzdem Gutes zu leisten, ist
ein Bestreben, um dessentwillen Lubinus in einem kleinen Buch
die Behandlung der genannten Erkrankungen dargestellt hat.
"Anatomische und physiologische Vorkenntnisse eingehend beriick-
sichtigend, schildert er den Werdegang junger Madchen mit
guter Schulbildung wéhrend ihrer Ausbildung zu orthopédischen
Hilfskraften. Das kleine Biichlein wird dem genannten Zweck
sicher gute Dienste leisten. Zur Kontrolle der erzielten Be-
handlungsresultate wird neben anderen MeBvorrichtungen
und Zeichenapparaten das Beelische Kyrtometer, dessen Be-

schreibung zweckmiflig im Original nachgelesen werden muB,
4*
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von Beely beschrieben. Beim Eingipsen von Wirbelsdulendefor-
mititen verwendet Seifert redressierende Filzstreifen, an
deren Enden Béndchen befestigt sind. Durch allméhliches Drehen
von Rollen, die am Beelischen Rahmen verstellbar sind, werden
die Béndchen aufgewickelt, die Filzstreifen gespannt und die
Deformitat kraftig und doch schonend redressiert. Die Streifen
werden mit eingegipst und erhalten das Redressement aufrecht.
Eine Reihe von Apparaten zur Skoliosenbehandlung hat Hiibscher
aus Gasrohren hergestellt. Die Beschreibung der einzelnen
Apparate und ihrer Verwendung wiirde hier viel zu weit fithren
und muf diesbeziiglich auf die Originalarbeit und die anschau-
lichen Bilder verwiesen werden. Zur Behandlung der fixierten
Skoliose empfiehlt Wahl das forcierte Redressement mit nach-
folgendem Kontentivverband. Er geht dabei so vor, daB er die
Kontentivverbénde téglich erneuert und tagsiiber eine intensive
Behandlung der Wirbelsdule mit Gymnastik und Massage vor-
nimmt. Die an nicht sehr zahlreichen Fillen in verhiltnismaBig
kurzer Zeit erzielten Resultate sind so giinstige, dal der Autor
diese Behandlungsart warm empfehlen mochte. Er mufB aber
darauf hinweisen, daB3 sowohl von seiten des Patienten, als auch
von seiten des Arztes grofle Ausdauer notig ist. — Ein elastisches
redressierendes Gipskorsett empfiehlt Mohring. Gegen die
Technik und Verwendung seiner Methode 14t sich manches ein-
wenden. Das Federdruckprinzip zur Behandlung von Deformi-
titen der Wirbelsdule wird an der Hand zahlreicher Abbildungen
von Nyrop auseinander gesetzt. Das Hessing-Korsett wird
von Marcus modifiziert, wie Wolff meint nicht ganz zum
Vorteil.

Es wiirde zu weit fiihren, die in der Nachmittagssitzung des
Orthopéddenkongresses stattgehabte ausfiihrliche Diskussion iiber
das Thema ,,Schule und Riickgratsverkriimmung* wiederzugeben.
Es erscheint aber zweckmifig, die von B6hm vorgebrachte Re-
solution zu referieren, weil dieselbe im wesentlichen alles wieder-
gibt, was die Diskussion zutage geférdert hat. Die Béhmschen
Thesen lauten: 1. Es gibt keine Schulskoliose, d. h. es gibt keine
echten Riickgratsverkriimmungen, die in direkter Linie durch
die Schule verursacht sind. 2. Von den Riickgratsverkriimmungen
sind die schlechten Haltungen abzutrennen. 3. Die Behandlung
der letzteren kann unter Umstéinden in der Schule durchgefiihrt
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werden. Fir die Behandlung der ersteren ist die Schule nicht
zustdndig. 4. Die Unterscheidung zwischen Riickgratsverkriim-
mung und schlechter Haltung hat der Schularzt zu treffen. Nach
den Erfahrungen von Scharff, die er gelegentlich orthopédischer
Turnkurse an den Flensburger Volksschulen gesammelt hat, halt
er die Einrichtung von Sonderturnkursen fiir an Riickgratsver-
kriimmungen leidende Volksschulkinder unter der Voraussetzung
fiir zweckmafBig, dafl die Auswahl der Kinder durch einen ortho-
padisch geschulten Arzt erfolgt, und daf dieser auch die Behand-
lung zu ilberwachen hat. Die betreffenden Turnlebrerinnen
miissen eine besonders griindliche Ausbildung in orthopédischer
Gymnastik besitzen. Es diirfen nur Kinder mit Schiefhaltung
oder beginnender Skoliose an solchen Kursen teilnehmen. Fiir
eine tégliche Turnstunde mit halbstiindiger Dauer, bei der auf
eine harmonische Ausbildung des ganzen Korpers, speziell der
Riickenmuskulatur besonderes Gewicht gelegt werden soll, spricht
sich Brennsohn aus. Die Méglichkeit der Behandlung von
Wirbelsdulenverkrimmungen in der Schule wird von Haglund
in etwa folgender Weise angestrebt. Er wiinscht Verbesserung
der Anordnungen fiir physische Erziehung in der Schule durch
entsprechend ausgebildete Lehrer und Turnlehrerinnen, die sich
ganz dieser Aufgabe widmen. Ferner sollte unter Leitung dieses
Personals das Freiluftleben, Spiel und Sport, in die mdglichst
besten Bahnen gelenkt werden. Er wiinscht ferner die Einrich-
tung einer heilgymnastischen Poliklinik, wo versuchsweise einmal
unter Angabe und Aufsicht des Arztes Gymnastik und Massage
getrieben werden sollten, und schlieBlich die Anstellung eines
orthopéddisch geschulten Arztes als Leiter einer solchen Poliklinik,
die auch alle anderen Deformitéten der Schule beobachten miifite.
Daf3 die Skoliosen durch den Schulbesuch sich nicht vermehren,
zeigen interessante Untersuchungen von Ottendorf an 2392 Volks-
schulkindern. Ottendorf konnte an diesem relativ grollen
Material feststellen, dafl wohl die Schiefhaltungen in den hoheren
Schulklassen bedeutend zunehmen, dafi die Zahl der Skoliosen
aber im Vergleich zu den in den unteren Klassen gefundenen
durchaus nicht in demselben MaBle, sondern ganz erheblich we-
niger gestiegen ist. Bei Behandlung der rachitischen Skoliosen,
die er auch als sehr haufig vorkommend ansieht, empfiehlt er
besonders das Gipsbett. Das Schulturnen kann nur prophy-
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laktischen Zwecken dienen. Poncet und Lériche nehmen an,
dafl nur eine relativ kleine Zahl von Skoliosen auf rein mecha-
nischen Ursachen beruht, wie sie beispielsweise bei den Féllen
von kongenitaler Wirbelasymmetrie vorkommen. Eine abnorme
Weichheit der Knochensubstanz, auf die von vielen Seiten schon
hingewiesen worden ist, halten sie fiir ursdchlich fiir die Ent-
stehung. Diese Knochenweichheit kann bei kleinen Kindern auf
Rachitis beruhen, bei den erst im jugendlichen Alter auftreten-
den Skoliosen glauben die Verfasser aber den Grund fiir die
Knochenweichheit in irgendeiner abgeschwichten Form einer
Infektionskrankheit suchen zu miissen, als welche neben manchen
anderen besonders die Tuberkulose in Betracht kommt. Poncet
und Lériche glauben, daB} die Skoliose eine Deformitét darstellt,
die in ihrer Entstehung durch eine Wirbelosteomalacie auf Grund-
lage entziindlicher Tuberkulose geférdert wird.

Die orthotische Albuminurie darf an dieser Stelle auch nicht
unberiicksichtigt bleiben. Pollitzer sieht sie an als eine Neurose
der Niere, und zwar als den Ausdruck einer reflektorischen Wirkung
auf die Zellen der Niere, resp. die Vagusendigungen. Fischel meint,
daB3 neben dem mechanischen Einflusse der Lordose noch andere
Faktoren mitsprechen, und schldgt deshalb die Bezeichnung
lordotische Dispositionsalbuminurie vor. Er hilt einen Ausgang
der Krankheit in Schrumpfniere fiir méglich und empfiehlt zur
Kriftigung von Riicken- und Bauchmuskeln die Anwendung von
Zanderapparaten, ferner die Anlegung eines Hessing-Korsetts,
das die lordotische Lendenwirbelsdule redressiert. Ein &hnliches
Korsett mit besonders hochgestellten Armkriicken und stark
federnden Riickenstangen, das die urséchliche Lordose beseitigen
soll, empfiehlt Wohrizek. Ist der Apparat angelegt, so hort
die EiweiBausscheidung sofort auf, wird er weggelassen, so er-
scheint wieder Eiweil im Urin. FKEinen weiteren Fall von lordo-
tischer Albuminurie bei einem 10jdhrigen Knaben mit angeborener
doppelseitiger Hiiftluxation berichtet Nothmann.

Das Verhidltnis der Speiserohre bei Skoliose und Spondylitis
wird von K&lliker folgendermaBlen geschildert. Bei skoliotischer
Wirbelsaule verlauft die Speiserchre gradlinig und ist verkiirzt.
Sitz der Verkriimmung, GréBe des Radius der Krimmung und
ev. vorliegende Herzhypertrophie werden zu beriicksichtigen sein.
Bei der Spondylitis verlduft die Speiserohre gradlinig, wenn es
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sich nicht um eine Mitbeteiligung der Speiserohre bei bestehen-
dem Gibbus handelt. Ist die Speisershre durch entziindliche
Vorginge an der Vorderseite der Wirbelsdule bei bestehendem
Gibbus verwachsen, so macht sie die Knickung der Wirbelsdule
mit. Sind diese Verwachsungen nicht sehr fest, dann kann sich
die hintere Wand der Speiserchre zu einem Traktionsdivertikel
ausbuchten. Durch Verwachsungen mit Driisen kann bei Spon-
dylitis der Osophagus verschoben, verengt und eingeknickt
sein. Bestehen schlieBlich Senkungsabzesse, so konnen diese
komprimierend auf die Speiserdhre einwirken und sie ev. ver-
dréangen.

Relativ spérlich sind die mir zur Verfiigung stehenden
Arbeiten iiber die Spondylitis. Athnasescu bringt ein von
Angelescu angegebenes neues Zeichen fiir die Spondylitis. Dieses
wird folgendermaflen gepriift. Man laft den auf dem Riicken
liegenden Patienten sich derart aufbiegen, dafl er nur mit den
Fersen und dem Hinterkopf die Unterlage beriihrt. Bei be-
stehender Wirbeltuberkulose sollen die Kranken an der befallenen
Stelle entweder einen starken Schmerz fiihlen, oder das Biegen
bleibt iiberhaupt unméglich. Da die meisten Wirbeltuberkulosen
an der Vorderseite der Wirbelkdrper beginnen, dort wo sich das
vordere Lidngsband ansetzt, miissen Zerrungen in dieser Gegend
als schmerzhaft empfunden werden. Daf iibrigens immer wieder
neue Momente fiir die Diagnose der Spondylitis herangezogen
werden, beweist deutlich, wie schwierig diese Diagnose in
gewissen Fillen sein kann. Solche Schwierigkeiten schildert
in anschaulicher Weise Chlumsky. Die Differentialdiagnose
gegeniiber der rheumatischen, gonorrhoischen und typhosen
Wirbelsdulenerkrankung und der tuberkulésen Spondylitis ist
Gegenstand einer Arbeit von Forestier, der bei den erst-
genannten Erkrankungen die heilen Bédder von Aix-les-
Bains empfiehlt. Die operative Behandlung der tuberkuldsen
Spondylitis mittelst Laminektomie wird von Schiifller kritisch
besprochen. Beziiglich der unblutigen Behandlung der Spon-
dylitis im Gipsbett und im Calotkorsett berichten Schlesinger
und van Dorp-Beuker iiber sehr giinstige Resultate selbst
dort, wo es sich, wie in dem Falle Schlesingers, um eine
Lahmung aller vier Extremitéten mit Blasen- und Mastdarm-
storungen gehandelt hat.
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Die chronischen Versteifungen der Wirbelsiule werden be-
sprochen in einer Arbeit von Wehrsig, der iiber einen anato-
misch untersuchten Fall eines mit 40 Jahren an Lungentuberkulose
verstorbenen Patienten berichtet. Die pathologisch-anatomische
Untersuchung ergab an den Gelenken der Wirbelkorper ganz
analoge Verhiltnisse, wie sie bei peripheren Gelenkankylosen
auftreten. In ungefdhr 40°/, der Fille sind chronisch-rheu-
matische und Erkiltungsschédlichkeiten verantwortlich zu machen.
Die Bezeichnung Spondylosis rhizomelica ist nach Romano fiir
alle jene Fille von Versteifung der Wirbelsdule zu reservieren,
bei denen Kklinisch eine vollstindige oder unvollsténdige Ankylose
eines oder mehrerer grofer Wurzelgelenke zu konstatieren ist.
Benedetti ist der Anschauung, dafl die Spondylosis rhizomelica
auf einer chronisch ankylosierenden Entziindung der Gelenke
beruhe, und dall zwischen den Gelenkldsionen und denjenigen
des Riickenmarkes ein Zusammenhang bestehe, den man vor-
laufig noch nicht nachweisen konne. Uber Versteifungen der
Wirbelsaule durch Muskelverdnderungen ohne Beteiligung der
Knochen berichtet Elliot an der Hand von zwei Féllen. Bei
dem ersten handelt es sich um eine rheumatische Versteifung,
bei dem zweiten um eine Versteifung, hervorgerufen durch Myositis
ossificans.

Die Spondylitis deformans an Tieren haben Plate und
Quiring studiert. Die dabei gefundenen Verinderungen ent-
sprechen vollkommen denen bei Spondylitis deformans beim
Menschen, nur die Verdnderungen an den kleinen Wirbelgelenken
fehlen. Das mag seine Ursache darin haben, daB die dauernden
seitlichen Biegungen der Wirbelséule bei bestimmten Tieren es
nicht zu einer Verwachsung der kleinen Gelenke kommen lassen.
Die der Spondylitis deformans &hnlichen Verinderungen wurden
im iibrigen nur bei Tieren gefunden, deren Wirbelsdule durch
die normale Gangart oder durch bestimmte Lebensgewohnheiten,
oder auch durch fortgesetzte Traumen eine stindige Einwirkung
in der Langsrichtung erfahren hat. Diese fortgesetzten kleinen
Traumen und ihre Wirkung diirften nicht blo8 theoretisch, son-
dern auch praktisch fiir die Entstehung der Spondylitis defor-
mans beim Menschen von Interesse sein. Im AnschluB an einen
einen 53jahrigen Patienten betreffenden Fall mit der eben ge-
nannten Erkrankung bespricht Crispin die Therapie und
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Symptomatologie dieses Leidens. Das beste Mittel zur Hint-
anhaltung von Deformierungen und Druck auf das Riickenmark
ist absolute Bettruhe. Bei Druckerscheinungen von seiten des
Riickenmarks ist die Resektion des Wirbelbogens indiziert bevor
véllige Lahmung eintritt. Heilungen sollen erst dann beobachtet
worden sein, wenn schon vollige Degeneration vorhanden war.
Nur bei frithzeitiger Diagnose der Spondylarthritis kann mit
frihzeitig einsetzender Behandlung eine Ankylose vermieden
werden. Den anfangs, in den ersten 6 bis 8 Monaten, auf-
tretenden Bewegungs- und Giirtelschmerzen folgt allméhlich das
Stadium der Steifigkeit. Die Kompression des Riickenmarks
bringt eine Steigerung der Patellarsehnenreflexe mit sich. Zur
Linderung der Schmerzen, zur Bekdmpfung der Steifigkeit werden
zweckmifig HeiBluft- und Radiumbehandlung, ferner Massage
und Strahlendusche verwendet.

Auch iiber die syphilitische Wirbelsiulenentziindung liegen
Arbeiten vor, und zwar eine von Pertrés, die iiber einen Fall
von syphilitischer Caries der Halswirbelsdule mit Ausgang in
Ankylose, Deformierung und Sklerosierung der Wirbelsdule be-
richtet, und eine Arbeit von Ziesché, der Mitteilung macht iiber
einen Fall von Spondylitis gummosa der Halswirbelsdule mit
Sequesterbildung und Entfernung eines Sequesters aus dem
zweiten Halswirbel.

Die Erkrankungen und Deformititen des Hiiftgelenks haben
wieder eine sehr sorgfiltige und reiche Bearbeitung erfahren.
Beziiglich des angeborenen Femurdefektes berichtet Lockhardt-
Mummery iiber einen Fall von linksseitigem angeborenem Defekt
des Oberschenkels bei einem aus gesunder Familie stammenden
2 Monate alten Kinde. Das gleichzeitige Vorkommen von
Coxa vara congenita und partiellem Femurdefekt legt Drehmann
die Vermutung nahe, dafl die Coxa vara congenita nichts anderes
‘darstellt als den ersten Grad des angeborenen Femurdefektes,
bei dem die vertikale Knorpelfuge nur eine mangelhaft ausge-
bildete Stelle im Knochengewebe bezeichnet, wihrend der Femur-
schaft eine normale Ausbildung zeigt. Auf die Richtigkeit einer
derartigen Annahme weist der Fall eines 2jahrigen Patienten
hin, bei dem um diese Zeit ein scheinbar volliger Defekt des
ganzen oberen Femurendes besteht, spidter sich ein deutliches
Rudiment eines Kopfes in der Pfanne zeigt und nach einigen
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Jahren eine knocherne Verbindung des Kopfes mit dem Femur-
schaft in stirkster Coxa vara-Stellung sich vorfindet. Zur Frage
der Coxa vara congenita bringt auch Ludloff einen Beitrag
durch die Demonstration von Rontgenbildern, die alle zeigen,
daBl die Epiphysenfuge, die bei der Coxa vara adolescentium
als verbreitert zwischen Kopf und Hals zu sehen ist, mehr nach
dem Schenkelhals zu sich verschiebt. Solche Fille tauschen
klinisch das Bild der kongenitalen Hiiftluxation vor. Bei der
Operation eines solchen Falles zeigte es sich, dal eine abnorme
Spaltbildung an der im Rontgenbild sichtbaren Liicke gar nicht
besteht, sondern dafl eine Epiphysenfuge vorliegt, wie man sie
auch am Knie zu sehen gewohnt ist. Einen weiteren Fall von
schwerer doppelseitige Coxa vara congenita bei einem 24 jihrigen
Mann beschreibt Mayer. Die meisten Fille von Coxa vara
werden, wie Wallace Blanchard betont, auf Rachitis zuriick-
gefilhrt werden konnen, oft vielleicht auf eine Rachitis des
Femurhalses ohne sonstige allgemeine Symptome. Andere Autoren
glauben, daB die Tuberkulose auch als Ursache solcher Coxa-
varafille in Betracht komme. Weitere Beitrige zur Pathologie
und Therapie der Coxa vara bringt Hohmann. Die angeborene
Coxa vara fiihrt er zuriick auf eine Raumbeschriankung im Uterus,
die erworbenen Fille auf Rachitis, statische und traumatische
Momente. Was die Behandlung anbelangt, so wird Redresse-
ment mit Tenotomie der Adduktoren und nachfolgenden Gips-
verband bei maximaler Abduktion und Streckstellung fiir min-
destens 8 Wochen empfohlen. Die Resultate sind vor allem in
funktioneller Hinsicht giinstig. In mehr als einem Viertel der
Fille ist aber auch eine anatomische Korrektur erzielt worden.
Die rachitische Coxa vara bespricht Rittinger an der Hand
zweier Fille aus der Erlanger Klinik. Auch er spricht dem
konservativen Verfahren das Wort und glaubt, dal man im
Anfangsstadium den Proze8 aufhalten kénne, ohne an der Defor-
mitidt selbst etwas zu dndern, daB man bei ausgebildeter Ver-
biegung die Schmerzen beseitigen und das Gehvermogen erheblich
bessern konne. Die Osteotomie will er nur in ganz besonders
schweren Fillen angewendet wissen. Ebenso spricht sich Ja-
boulay gegen die subtrochantere Osteotomie aus und empfiehlt
nur Bettruhe unter Extension. Eine recht iibersichtliche Ein-
teilung der Coxa vara gibt Whitmann. Er unterscheidet 1. die
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Coxa vara der Kinder nach Rachitis, 2. die Coxa vara adoles-
centium gewdhnlich entstanden aus einer fritheren Deformitét
auf rachitischer Basis, 3. die Coxa vara nach Fractura colli
femoris bei Gesunden infolge von Trauma, meist inkomplett,
manchmal komplett, 4. die Coxa vara nach Bruch der Epi-
physe bei Nichtrachitischen infolge von Trauma gewdshnlich in-
komplett, manchmal komplett, praktisch nur am Ende der
Wachstumsperiode vorkommend, 5. Coxa vara nach Bruch der
Epiphyse bei gebrechlichen Jugendlichen und bei Menschen mit
abnormem Korpergewicht und mit abnormem Léngenwachstum.
Eine genaue Zusammenstellung der bisher verdffentlichten Fille
von Frakturen des Schenkelhalses mit nachfolgender Coxa vara
bei jugendlichen Individuen nebst einer anschaulichen Schilde-
rung des Krankheitsbildes in seinen einzelnen Formen gibt Donati.
Pathalogisch anatomisch interessant ist das von Grashey be-
schriebene Priaparat einer Coxa vara retroflexa traumatica. Einen
weiteren Fall von Coxa vara bei einem aus einer Héhe von 2!/, m
herabgestiirzten Patienten beschreibt Niederstein. Er ist der
Ansicht, daB jeder Fall von Coxa vara, bei dem der Nachweis
eines noch so geringfiigigen Traumas zu erbringen ist, als trau-
matisch anzusehen und als Unfall zu betrachten ist. Die Be-
handlung der traumatischen Coxa vara wird von Laubmann
besprochen. Er empfiehlt nach Freilegung des Hiiftgelenkes von
vorne mittels des Hiiterschen Schnittes die im vorderen oberen
Quadranten des Schenkelhalsumfanges als Rest des traumatischen
Defektes vorhandene Knochenauftreibung abzumeiBleln. Damit
wird jedes Hindernis fiir die Glenkbewegung beseitigt. Nicht
unerwiahnt moge eine Arbeit von Calvé bleiben, der bei Kindern
im Alter von 3 bis 10 Jahren mit den Symptomen einer Hiift-
gelenkentziindung klinisch eine Coxa vara mit auffallender
Hypertrophie des Schenkelkopfes ohne Knochenatrophie, ohne
Usuren des Gelenkknorpels mit einer Abflachung des Schenkel-
kopfes und manchmal einer Auflésung des normalen Knochen-
kernes in zwei oder mehrere Kerne feststellen konnte. In allen
Fillen erfolgte bis auf die Coxa vara in kurzer Zeit absolute
Heilung. Ein Rezidiv wurde nicht beobachtet. Die bei Kindern
vielfach in der Literatur mit Unrecht als idiopathische bezeichnete
Coxa vara stellt nach Lorenz nichts anderes dar, als den mit
typischer Dislokation ausgeheilten Abbruch der Schenkelkopf-
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kappe. Ebenso wie beiden Schenkelhalsfrakturen der Erwachsenen,
die eingekeilt sind, ergibt sich auch fiir die Therapie der eben
beschriebenen Fille von traumatischer Coxa vara die Notwendig-
keit der Reinfraktion, Reposition und Retention der Fragmente.
Die bisher erreichten Resultate sind sehr befriedigende, und das
ist um so hoher anzuschlagen, als die bisherige operative Therapie
bei gréBerer Gefahr geringere Erfolge aufwies. Diese Therapie
1868t sich nun mit Erfolg auf den verwandten Schenkelhalsbruch
itbertragen. Man wird natirlich entsprechend dem Allgemein-
zustand und dem Alter des Patienten die Behandlung nicht
immer mit der gleichen Intensitét durchfiihren, und wird bei
alten schwichlichen Patienten durch einen Fixationsverband in
leicht korrigierter Stellung oder sogar in der pathologischen
Stellung nur die Schmerzen zu beseitigen suchen. Auf diese Weise
wird man den Patienten wenigstens aus dem Bett bekommen.
Bei jugendlicheren und kraftigeren Patienten wird man zunichst
die Einkeilung der Bruchstiicke vorsichtig lsen, die Adduktoren
subkutan durchschneiden und dann durch maximale Abduktion,
Streckung und Einwirtsrollung eine maoglichst genaue Reposition
der Bruchstiicke zu erzielen suchen. Tin gut anmodellierter
Gipsverband, der 3 bis 4 Monate lang getragen wird, wird spater
durch einen mindestens ein Jahr lang zu beniitzenden Stiitz-
apparat ersetzt. Massage und Gymnastik beschlieBen die Be-
handlung, die nach den von Lorenz mitgeteilten Fillen recht
ginstige Erfolge zu erzielen vermag. Uber einen auf diese Weise
behandelten Fall von Epiphysenlosung am Femurkopf m
nachfolgender Coxa vara berichtet Correa. Bei #lteren Fillen
und bei entwickelter Coxa vara empfiehlt Correa jedoch
die inter- bezw. subtrochantere Osteotomie. Unter gewissen
Bedingungen kann, wie Bade mitteilt, die scheinbar und angeb-
lich so absolut ungefihrliche subtrochantere Osteotomie auBer-
ordentlich gefihrlich werden, indem sie gelegentlich zu lang
dauernder Eiterung ja zum Exitus fitlhren kann. Zum Schluf
sel noch das iibersichtliche Referat von Hendrix iiber Coxa
vara und Epiphyseolyse und ihre Behandlung nach Lorenz
erwahnt.

Uber die Coxa valga adoleseentium liegt nur eine Mitteilung
von Lackmann vor. Als das Hauptmerkmal dieser Deformitit
sieht Lackmann nicht eine VergroBerung des Schenkelhals-
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neigungswinkels an, sondern vor allem eine betridchtliche Ante-
torsion des oberen Femurendes.

Die kongenitale Hiiftgelenksluxation, eines der Hauptthemen
auf dem Orthopiden-Kongre 1910, hat natiirlich wieder eine
grofle Reihe von Publikationen veranlafit. Zunidchst sei ein
experimentell-embryologischer Beitrag zur Entstehungsgeschichte
der angeborenen Hiiftluxation von Braus erwdbnt. Braus hilt
die angeborene Hiiftluxation fiir einen Bildungsfehler und meint,
dafl das haufigere Auftreten bei Madchen wohl auf einer Storung
der korrelativen Raumbeziehungen zwischen Beckeninhalt und
Skelett durch die Eigenart der weiblichen Entwicklung beruht.
Bei dem Fehlen genauerer Daten iiber die Entstehungsbedingungen
dieser MiBbildung fordert er zu héufigeren Untersuchungen iiber
die relativen Mafle des Oberschenkels und des Beckens bei Kindern
und Neugeborenen auf. Weiteren Aufschlufl iiber die Atiologie
der in Rede stehenden MiBbildung bringt die Arbeit von Le
Damany und Saiget tiber Subluxationen und Luxationen der
Hiifte bei Neugeborenen. Jede Stellungsverinderung der unteren
GliedmaBen kann von der ersten Hilfte des fotalen Lebens an
eine Hiiftgelenksverrenkung zur Folge haben. Auch durch
Beckenanomalien kann eine solche erzeugt werden. Vom Tage
der rechtzeitigen oder vorzeitigen Geburt an sind die angeborenen
Hiiftverrenkungen ziemlich hdufig bei Individuen, die auch sonst
Mifbildungen, besonders des Nervensystems, aufweisen, deren
Beckenknochen aber annihernd normal sind. Der Grund dieser
Luxationen ist oft eine Dystrophie der Hiftmuskeln. Bei Neu-
geborenen und besonders bei Madchen findet man ziemlich h#ufig
subluxierbare Hiiften, die aber fast stets von selbst ausheilen.
Bei lebensfahigen Neugeborenen haben die Verfasser bisher fast
nie eine Luxation der Hiifte gefunden. Aus dieser Tatsache
glauben sie sich zu dem Schlusse berechtigt, daf die angeborene
anthropologische Luxation der Hiifte der Lebensfihigen, die
intrauterin vorbereitet ist, erst nach der Geburt zu einer voll-
stindigen wird. Weitere neue Erfahrungen auf dem Gebiete
der angeborenen Hiiftgelenksverrenkung bringt Dreesmann.
Er hidlt die Behinderung der Innenrotation der Schenkelhalsachse
fiir die Ursache dieser Deformitidt. Der Schenkelhals kann nicht
in die Frontalebene riicken, wodurch eine ungentigende Aus-
bildung der Pfanne bedingt wird. Diese Behinderung der Innen-
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rotation wird durch eine rdumliche Beengung verursacht. — Die
Bedeutung der Friithdiagnose der kongenitalen Hiiftluxation hebt
Petit de la Villéon hervor und beschreibt nochmals das bereits
im letzten Jahresbericht mitgeteilte von Gourdon angegebene
Phinomen. Ein weiteres neues diagnostisches Merkmal bringt
Trillat. Kann man bei Riickenlage des Patienten das recht-
winkelig in Haft- und Kniegelenk gebeugte Bein so stark nach
innen rotieren, dafB die Patella vollkommen nach innen schaut,
und das Bein schlieBlich mit dem Knie auf die Tischebene auf-
legen, so ist eine kongenitale Hiiftluxation vorhanden. Bei
doppelseitiger Luxation kann man beide Beine so lagern, daf}
sich die Oberschenkel mit ihren Vorderflichen beriihren, die
Unterschenkel aber zu den Oberschenkeln rechtwinklig stehend
miteinander eine gerade Linie bilden. Trillat nennt dieses
Symptom jambe en equérre. Die Sehmerzen im Gelenke bei
angeborener Hiiftgelenksverrenkung glaubt Zesas in Zusammen-
hang bringen zu kdnnen mit einer zeitweise auftretenden Produk-
tion von Knochengewebe seitens des gereizten Periostes. Wenn
diese Fédlle gut behandelt werden, ist die Prognose giinstig. Als
hauptsichlichstes Mittel fiir die Behandlung kommt die Extension
in Betracht, unter der die Schmerzen relativ schnell schwinden.
Es ist zweckmiBig die Extension etwas linger wirken zu lassen
und nachtriglich noch fiir eine Fixation des Schenkelkopfes
durch entsprechende Apparate zu sorgen. Was nun die Methode
der Einrenkung der angeborenen Hiiftluxation Dbetrifit, so hat
Schanz ein neues Verfahren angegeben, mit Hilfe dessen es
auflerordentlich leicht gelingt, den Kopf in die Pfanne zu bringen.
Der Operateur steht auf der gesunden Seite des in Riickenlage
befindlichen Kindes, fafit mit der krankseitigen Hand das luxierte
Bein in der Kniekehle, flektiert es und stellt es in der Richtung
gegen den Nabel. Hat er Bein und Becken vollstéindig fixiert,
so bringt er unter einem plotzlichen Ruck und dauerndem
Zug in der obengenannten Richtung den Oberschenkel in starke
Innenrotation, der er eine rechtwinklige Abduktion folgen
1aBt. Diese einfache und schnell ausfiihrbare Methode hat den
Vorteil, dafl die Dehnung der Kapselwand nur ebensoweit erfolgt,
als fiir den in der Tiefe der Pfanne stehenden Kopf erforder-
lich ist. Nach Abnahme des Gipsverbandes wird die von Hoft-
mann angegebene Bandage angelegt, um das Kind vor ge-
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fahrlichen Bewegungen zu schiitzen. FEine Nachbehandlung wird
moglichst vermieden, die Kinder werden sehr sorgfiltig iiber-
wacht und durchaus nicht friihzeitig zum Gehen oder Stehen
angehalten, Sind die Gelenkbedingungen noch giinstige, das
Kind diesseits der Altersgrenze, so ist das Resultat vollkommene
Heilung. Im allgemeinen hat die von Ludloff veranstaltete
Sammelforschung iiber die Endresultate der Behandlung der
kongenifalen Hiiftluxation an einem relativ kleinen Material
50 bis 60°/, guter einwandfreier Heilungen feststellen lassen.
Bei etwa 200 Patienten hat Dreesmann 70°/, einwandsfreie
Heilungen feststellen konnen. Eine etwaige funktionelle Be-
lastung wihrend der Verbandperiode mull in der Richtung
des Schenkelschaftes wirken, was durch die von Dreesmann
angegebene Kniekappe erreicht werden soll. Kirmisson renkt
erst im 3. Lebensjahr ein und betrachtet das 7. Jahr als Alter-
grenze. Er 146t den Verband 3 Monate lang liegen und bringt
dann das Bein bei Abduktion in stdrkste Innenrotation fiir
weitere 3 ev. 5 Monate. Doppelseitige Luxationen renkt er
gleichzeitig ein, ein Herumgehen im Verband hélt er fiir iiber-
fliissig. Ferner weist Kirmisson auf die Ungleichheit beider
Hiiften in bezug auf die Einrenkungsschwierigkeiten hin, trotz
Gleichheit im Rontgenbilde, was er mit Differenzen in dem ver-
schiedenen Verhalten der Kapsel zu begriinden sucht. Die Re-
sultate, die er erzielt hat, haben sich seit Anlegung des zweiten
Verbandes erheblich gebessert. Uber weitere giinstige Heilerfolge
der Reposition berichtet Springer an der Hand von 113 eigenen
Fillen. Er empfiehlt eine Abduktion und Flexion von 90°,
laBt die Kinder im Verband nicht herumlaufen, fixiert bei
schlechtem Halt ev. in stirkerer Flexion unter Einbeziehung des
gesunden Oberschenkels 5 bis 6 Monate ohne Verinderung der
priméren Stellung. Wéihrend der Nachbehandlung werden passive
Bewegungen vermieden; nur wenn die Kontrakturen 5 bis 6
Monate lang bestehen, sollen sie behandelt werden. Als Zeit-
punkt fiir die Operation wird das Alter von 2!/, bis 5 Jahren
gewidhlt. Doppelseitige Luxationen unter 5 Jahren werden ein-
zeitig, dltere zweizeitig mit langem Intervall operiert. Springer
erzielte bei einseitigen Luxationen in 87,5°/,, bei doppelseitigen
in 70°/, komplette Heilungen. Ropke 148t den ersten Verband
12 bis 20 Wochen liegen, bei 2 bis 3jahrigen Kindern geniigt
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oft nur ein Verband. Die Kinder werden nach der Verband-
abnahme sich selbst iiberlassen, ins Bett gelegt, bis sie nach
einigen Wochen von selbst anfangen zu knien und dann zu
stehen. Bei anderen Fillen erfolgt nach 3 Monaten der Ver-
bandwechsel. Fiir den neuen Verband wird dieselbe Stellung
wiedergegeben. Die Resultate von Le Damany und Saiget
sind gleichfalls als sehr glinstige zu bezeichnen, sie haben unter
227 Fillen nur 2 Reluxationen und 5 Transpositionen aufzu-
weisen. Die Funktion war bei kleinen Kindern immer, bei grofien
sehr oft 2 Monate bis 3 Jahre nach AbschluB der Behandlung
eine vollkommene. Eine bisweilen sehr lange bestehende Gelenk-
steifigkeit konnten die beiden Autoren auch beobachten, aber
selbst wenn infolge dieser Gelenksteifigkeit eine unvollstindige
Funktion zuriickgeblieben war, hatten die Kinder doch noch
ganz erhebliche Vorteile von der Operation. Neben dem giin-
stigen Bericht von Fabiano {iber drei unblutig behandelte Fille
von kongenitaler Hiuftluxation sind die Arbeiten von Vidal-
Badin und von Cordet-Boise zu nennen, welche sich mit der
Nachbehandlung nach Einrenkung der kongenitalen Hiiftluxation
befassen. Der erstgenannte Autor fithrt an, da Fille mit kon-
zentrischer Einstellung des Kopfes eigentlich gar keiner Nach-
behandlung bediirfen, wenn man nicht durch gymnastische
Ubungen eine schnellere Wiederherstellung der Funktionen erzielen
will. Bei exzentrischer Einstellung des Kopfes ist es zweckmiBig,
die Patienten bei verminderter Abduktion und stirkerer Innen-
rotation in einer Gipsmulde noch lingere Zeit im Bett zu halten,
Massage und gymnastische Ubungen, besonders aktive Adduktion
und Innenratation ausfithren zu lassen. Beim Gehen sollen die
Kinder sich mit medial gerichteter Fuflspitze fortbewegen. Auf
diese Weise erzielt man fast stets auch bei ungiinstig gelegenen
Fallen spiter konzentrische Einstellung des Kopfes. Auf die
Bedeutung der Innenrotation wahrend der Nachbehandlung
weist auch Cordet-Boise hin. Bleibt die AuBlenrotation be-
stehen und wird die Abduktion gleichzeitig beseitigt, so muf8 es
fraglos zu einer Reluxation kommen. Die Innenrotation ist so
weit zu treiben, bis der Femurkopf nicht mehr zu sehen ist und
die Kniescheibe fast direkt nach einwirts schaut. Bei den auf
diese Weise nachbehandelten Patienten hat der Autor erheblich
bessere Resultate erzielen konnen als bei denjenigen Luxationen,
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die ohne sekundire Einwértsrotation behandelt worden sind.
Weiter weist Verfasser gleich anderen darauf hin, dafl sich die
Nachbehandlung, falls ein zweiter Verband in Innertotation an-
gelegt wird, erheblich besser und leichter gestaltet. Von der
Ansicht ausgehend, daB man wihrend der Verbandperiode dem
Oberschenkel eine solche Stellung geben muBl, dafl die iiberdehnte
Kapselhaube so viel als nur méglich schrumpfen und sich festigen
kann, empfiehlt Lange gleich priméir in einer Abduktionsstellung
von 1309, bei Innenrotation und Streckstellung einzugipsen. Dieses
Postulat erfordert einige Technik in der Verbandanlegung. Der
Verband muB einen direkten Druck von aulen auf den Trochanter
major ausiiben, um die Stellung zu sichern, da Muskel- und
Kapselspannung meistens nicht geniigen, um den Kopf am
Pfannenorte festzuhalten. Auch Hohmann spricht sich sehr
fir die Fixation in starker Einwéirtsrotation aus und hebt her-
vor, daB} durch die letztere eine spétere iilbermé&fige Antetorsion
(Auswirtsrotation) unméglich und die Reluxation vermieden wird.
Nach ihm ist die Antetorsion, der von der Lorenzschen Schule
die groBte Schuld an den mangelhaften Resultaten nach der
Reposition der angeborenen Hiiftverrenkung zugeschrieben wird,
nicht so ohne weiteres die Ursache fiir den schlechten Erfolg.
Der letztere kommt bei der Antetorsion wohl hauptséchlich da-
durch zustande, dafl das Femur zu stark auswérts gedreht wird
und dadurch die Reluxation noch vorn und nach oben ermdéglicht
wird. Das Vorkommen von Coxa vara als Folgeerscheinung der
unblutigen Einrenkung der angeborenen Hiiftgelenksluxation wird
von Piirckhauer an 175 Fillen des Langeschen Materials
untersucht. Piirckhauer konnte im ganzen nur vier Falle
von ausgesprochener Coxa vara vor def Einrenkung, 10,98°/,
von Coxa vara wihrend der Behandlungsperiode feststellen.
Die Ursachen dieses Prozesses sieht er in einer ausgesprochenen
Atrophie der Knochensubtanz der betreffenden Gelenkkdpfe.
Seine Untersuchungen ergaben weiter, dafl nicht die Kopfe
die unregelm#fligen Pfannen zurecht geschliffen und vertieft
haben, sondern daBl gerade umgekehrt die Pfannen den Schenkel-
kopfen ihre Form gegeben hatten. Kine Patientin mit Coxa
vara 5 Jahre nach einer Hiiftgelenksreposition, sowie eine
mit ungewdhnlicher Verdickung des Femurs nach einer wihrend

der Nachbehandlung entstandenen Fraktur demonstriert Bocker.
Jahrbuch f. orthopéad. Chirurgie. II. 5
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Verschlechterungen der Funktion nach selbst sehr gut gelungenen
Repositionen erklirt van Neck in einzelnen Fillen dadurch,
daB sich der Kopf wegen der Hirte des Pfannengrundes an der
Pfanne abschleift. Uber das Vorkommen von Coxa valga nach
der Reposition der angeborenen Hiiftluxation hat Weber an dem
Langeschen Material Untersuchungen angestellt und gefunden,
daB die Coxa valga mit der angeborenen Hiiftluxation nicht in
einem ursichlichen Zusammenhang steht. Was die Neubildung
des knochernen Pfannendaches wihrend der Verbandperiode
betrifft, so konnte Weber feststellen, daB zu dieser Zeit keine
wesentlichen Verdnderungen eintreten, und daf die Neubildung
erst nach der Verbandabnahme in lebhafterer Weise einsetzt.
Deutschlinder macht auf einen Reluxationsmechanismus nach
der unblutigen Einrenkung aufmerksam. Seiner Meinung nach
geniigt es nicht nur, den Kopf in die richtige Lage zur Pfanne
zu bringen, sondern der Kopf mufl auch in der richtigen Lage
zur Sehne des Ileopsoas stehen, so zwar, dall die letztere nicht
medial um den vorderen Kopfpol herumliuft und im Bogen am
Trochanter minor inseriert, sondern den Schenkelkopf gerade
iberbriickt. Bevor wir auf die Arbeiten iiber die blutige Re-
position der kongenitalen Hiiftverrenkung nédher eingehen, sei
die Mitteilung Coville’s iiber einen guten Erfolg bei einer queren
subtrochanteren Osteotomie bei einer doppelseitigen Hiiftluxation
eines 14jihrigen Midchens erwdhnt. Die Patientin, die vorher
ganz hilflos war, konnte 2 Jahre nach der Operation weite Wege
gehen, ohne Beschwerden zu empfinden. Die Flexions- und
Adduktionskontrakturen waren vollstindig beseitig. Auf Grund
der Kriippelstatistik weist Deutschldander auf die grofie Zahl
von Hiiftgelenksluxationen hin, die wegen Uberschreitung der
Altersgrenze einer unblutigen Behandlung nicht mehr zuginglich
sind. Er bespricht die verschiedenen Methoden der Schnitt-
filhrung von Ludloff, Neuber und Sprengel und berichtet
iiber fiinf sehr gute Resultate, die er bei sechs Fillen von kon-
genitaler Hiiftluxation mit der blutigen Methode erzielt hat. Er
empfiehlt die Reposition in der Einrenkungsstellung unter Be-
nutzung eines genitokruralen Querschnittes, eine Operation, die
nur mit Instrumenten und ibersichtlich unter Leitung des Auges
ausgefithrt werden kann und fiir den AbfluB des Wundsekretes
auflerordentlich giinstige Bedingungen schafft. Die Methode ist



Paralytische Hiiftluxation. — Zentrale Luxation. 67

aber nur dann anwendbar, wenn der Schenkelkopf sich an den
oberen Pfannenrand bringen 148t, und wenn es sich im wesent-
lichen um Hindernisse am oberen Pfannenrande handelt. Die
Nachbehandlung soll in der Weise vorgenommen werden, daf}
nur fiir 3 bis 4 Wochen fixiert wird, und man dann nach 1 wéchent-
licher Bettruhe mit Stehiibungen und Massage beginnt. Nach
6 bis 8 Wochen ist dann das Gelenk in der Regel soweit, dafi
es sich selbst iiberlassen werden kann. Ein ausgezeichnetes
Resultat einer im Alter von 6!/, Jahren vorgenommenen blutigen
doppelseitigen Hiiftgelenksreposition kann Gocht 3 Jahre nach
der Operation demonstrieren. Unter 160 Fillen hat Bade 15mal
blutig operiert. Dort, wo die unblutige Reposition nicht zum
Ziele fihrte, vermochte auch das blutige Verfahren kein giinstiges
Resultat zu zeitigen. Ein anatomisches Priparat einer behan-
delten Hiiftgelenksluxation demonstriert Miiller. Davis be
schreibt einen Schienenapparat, der gestattet, das Bein nach er-
folgter Reposition in der gewiinschten Flexions- und Abduktions-
stellung zu halten.

Das Zustandekommen der paralytischen Luxation des Ober-
schenkels nach vorne erklirt Riedinger ganz dhnlich wie das
der angeborenen Hiiftverrenkung durch Abschleifung des Pfannen-
daches und Bildung einer Gleitfurche. Beziiglich der Therapie
hilt er das Schultzesche Verfahren, dhnlich dem bei der kon-
genitalen Luxation, fiir die zweckméifigste Methode. F¥r hat
damit in zwei Fillen ein zufriedenstellendes Resultat erzielt. Bei
Lihmungen der Hiiftgelenksmuskulatur mit Auflenrotation emp-
fiehlt Menciére die Verpflanzung des Tensor fasciae latae zwecks
Einwértsrotation auf die Adduktoren.

Die zentrale Luxation des Oberschenkels wird von Miiller
an der Hand der in der Literatur mitgeteilten 45 Félle und von
vier eigenen Fillen aus der Breslauer chirurgischen Klinik ein-
gehend besprochen. Fiir die veralteten Fille empfiehlt er, wenn
sie nicht gar zu lange bestehen, eine etwas gewaltsame Reposition
in Narkose, bei ganz alten Fillen, wo der Femurkopf fest fixiert
ist, wird man nur bei sehr schlechter Funktion durch eine Er-
héhung der Sohle oder durch einen Schienenhiilsenapparat eine
Besserung des Ganges zu erreichen suchen. Im iibrigen tritt auch
durch Gewohnung und Ubung mit der Zeit noch eine ganz gute

Gehfihigkeit trotz mangelhafter oder gar fehlender Behandlung ein.
5*
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Uber die schnappende Hiifte liegen nur wenige Arbeiten vor:
so teilt Gaugele drei Félle mit, von denen zwei die iibliche
Form des Leidens erkennen lassen, wahrend der dritte sich mehr
der von Braun beschriebenen willkiirlichen Luxation der Hiifte
néhert. Neben dem bekannten Bilde des kiinstlichen und habi-
tuellen Hiiftschnappens haben wir nach Gaugele einen zweiten
von diesem ginzlich verschiedenen Typus zu unterscheiden, der
wesentlich seltener ist als der erste und durch einen Defekt des
hinteren Pfannenrandes bedingt wird. Findet sich in letzterem Falle
noch etwas vom hinteren Pfannenrande erhalten, so kann man das
fehlende Labrum glenoidale durch Aufmeifelung und Aufrichtung
des hinteren Pfannenrandes nach Braun ersetzen. Einen Patienten
mit doppelseitiger willkiirlicher schnappender Hiifte demonstriert
auch Kiittner. Das Schnappen kommt zustande durch ein
Hin- und Hergleiten des Tractus cristo-femoralis iiber den
Trochanter major. Das Hiiftgelenk war vollkommen frei. Bei
zwei anderen Fillen, die Kiittner beobachten konnte, war der
Befund derselbe. Da die Patienten keine Beschwerden hatten,
wurde von einer Therapie Abstand genommen. Auch Cotterill
beschreibt einen Fall von schnappender Hiifte bei einer 24jihrigen
Frau, die ein Jahr vorher von der Treppe gefallen war. Bei
der Operation zeigte sich ein fibréser Bandstreifen als verdickter
Teil der aufgefaserten Fascia lata, der schon vorher bei der
Untersuchung an der Auflenseite des Oberschenkels bei Flexion
am Hiiftgelenk tastbar war. Nach Vereinigung des isolierten
Bandes mit der Fascia lata trat Heilung ein.

Entsprechend der grofen Héaufigkeit der tuberkulosen Coxitis
ist auch in diesem Jahre die Zahl der sich mit ihr beschaftigen-
den Arbeiten wieder eine ganz bedeutende. Mit der beginnenden
Coxitis im Rontgenbild befaBt sich eine Arbeit von Froelich,
der nach dem Rontgenbild vier Formen der genannten Erkrankung
unterscheidet. Bei der malignen meist eiternden und zur Anky-
lose fithrenden Form sieht man tuberkulése Herde im Schenkel-
kopf, im Hals und in der Pfannenwand. Die passagere Form
ohne Rontgenbefund zeigt einen oder mehrere Monate lang
Zeichen von Coxitis, um dann unter Ruhe ohne Zuriicklassung
von Veriinderungen auszuheilen. Die dritte Form ist die Caries
sicca mit gutartigem, langsamem Verlauf, Erweiterung des Pfannen-
daches ohne Zerstérung und Wanderung des Kopfes nach ohen.
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Bei der letzten Form endlich der hyperostotischen finden sich
Hypertrophien an der Pfannenwandung, am Kopf und am Hals,
welch letzterer sehr kurz wird und ab und zu verringerte Valgitit
zeigt. Diese letztere Form unterscheidet sich oft nur wenig von
der subakuten osteomyelitisch-infektiosen, sie dauert 2 bis 4 Jahre,
und der Kranke hinkt ohne Schmerzen. Das oben geschilderte
Krankheitsbild der Caries sicca des Hiiftgelenks schildern an der
Hand von zwei eigenen und acht aus der Literatur zusammen-
gesuchten Fillen Rottenstein und Houzel. Sie halten die
Erkrankung, die in der Adoleszenz auftritt, fiir eine tuberkuldse,
pathologisch anatomisch fiir eine Osteoarthritis mit Ossifikations-
vorgingen ohne Fungus und ohne Ergufl. Allméhlich kommt
es zu Ulzerationen am Schenkelkopf, Atrophie der Epiphyse und
Verdinderung der Pfanne. Das Réntgenbild zeigt dann noch Ab-
plattung des Kopfes im oberen Teile, wodurch auch Verschiebungen
nach oben zustande kommen konnen. Die Erkrankung beginnt
mit Schmerzen, Kontrakturstellung und Hinken, spéter stellen
sich Muskelatrophie und fehlerhafte Stellungen ein, die auch in
Narkose fortbestehen. Eine Eiterung ist niemals vorhanden.
Der Ausgang in Ankylose erfolgt frithestens in zwei Jahren.
Gipsverbénde sollen eine moglichst schnelle Ankylosierung herbei-
filhren. Nach Kirmisson gibt es auch Fille von echter tuber-
kul6ser Coxitis, bei denen das Gelenk in Streckstellung und Ab-
duktion verharrt. Derartige Falle mit zeitweiligem Hinken und
intermittierenden Schmerzen, die bisweilen durch kurzdauernde
Extensionsmafinahmen besser werden, entpuppen sich schlieflich
doch mnoch als echte Coxiditen, entweder durch Zerstérung an
Pfanne und Kopf (sichtbar im Rontgenbilde) oder aber durch
Kontrakturstellungen und Ankylosen (klinisch). H&ufig werden
sie aufgefafit als hysterische Kontrakturen, und dann kann die
Diagnose recht schwierig werden. In einer Reihe von Fiéllen
konnen sie auch als Coxa vara imponieren, und dann ist die
differential-diagnostischeUnterscheidung vielleicht noch schwieriger.
Die Feststellung einer Diagnose durch das Rontgenbild mufl mit
grofiter Vorsicht vorgenommen werden; besonders im Anfang
der Erkrankung lassen die vielfach beschriebenen Verénderungen
oft im Stich. Man findet, wie Sourdat berichtet, einen etwas
groBeren Abstand des Femurkopfes von der Pfanne nach aufien
oder eine Verschiebung nach oben und hinten. Dieser Befund
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deutet auf eine Ulzeration resp. einen Ergufl im Gelenk hin.
Die sich im Beginn der Coxitis zeigenden lokalen Schatten finden
sich nur bei klinisch sicheren Coxitiden als das Zeichen eines
Infiltrats am Knochen. Im zweiten Stadium gestattet das Réntgen-
bild eine gewisse Voraussicht in bezug auf die spéatere Funktion
des Gelenks und den weiteren Verlauf der Erkrankung. Sind
gar keine oder nur sehr geringe Knochenverdnderungen vorhanden,
s0 handelt es sich meist um gutartige Hiiftgelenksentziindungen
ohne Neigung zur Eiterung und mit Ausheilung unter guter
Beweglichkeit. Ist eine Destruktion der Gelenkenden und Ver-
schiebung derselben vorhanden, so kann man mit einer Ab-
szedierung rechnen. Die Verschiebungen sind entweder Pfannen-
wanderungen oder pathologische Luxationen nach oben unter
totaler Einschmelzung des Kopfes, oder zentrale Luxationen mit
Zerstorung des Pfannengrundes. Zeigen sich keine Verdnderungen
am Rontgenbild, und kommt es doch zu einer Vereiterung der
Huftgelenksgegend, so hat es sich primir bestimmt nur um eine
paraartikulire Tuberkulose gehandelt, die erst sekundir in das
Gelenk hinein durchgebrochen ist. In anderen Féllen wird das
Rontgenbild in einwandsfreier Weise die Differentialdiagnose
gegeniiber der Coxa vara oder gutartigen Wachstumsstorungen
der Schenkelkopfepiphyse ermoglichen. Waldenstrom ist es
gelungen nachzuweisen, daf man in zweifelhaften Fallen durch
subkutane Tuberkulininjektion die Frithdiagnose der synovialen
Coxitis stellen kann. Das Ausbleiben oder Eintreten synovialer
Herdsymptome nach Tuberkulininjektionen entscheidet die Frage,
ob ein tuberkuléser Knochenherd noch isoliert oder schon mit
Synovitis kompliziert ist. Die bereits im ersten Bande des Jahr-
buches referierten Studien von Waldenstrém iiber die Tuber-
kulose des Schenkelhalses finden sich zusammengestellt in einer
Monographie, die sich betitelt: ,,Die Tuberkulose des Collum
femoris im Kindesalter und ihre Beziehungen zur Hiiftgelenks-
entziindung. Waldenstrom unterscheidet einen unteren und
einen oberen Collumherd. Der untere im unteren medialen Teil
des Collum, dicht am Epiphysenknorpel gelegene und meist
Sequester enthaltende wirkt stark zerstérend, indem er bald ins
Gelenk durchbricht und den groBten Teil des oberen Femur-
endes vernichtet. Der obere Collumherd ist gutartiger, entwickelt
sich langsam und vergrofert sich nach aufwérts. Es bildet sich
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allmihlich klinisch ein Krankheitsbild aus, das der Coxa vara
sehr dhnlich ist mit intermittierendem Hinken, Bewegungsbe-
schrankung, Trochanterhochstand, Atrophie und Trendelen-
burgschen Phanomen, das sich jedoch von der Coxa vara da-
durch unterscheidet, daB3 der Trochanter major hier mehr ein-
gesunken ist als dort. Allmé&hlich kommt es noch zu deformieren-
den Prozessen, die vielfach schon als juvenile Osteoarthritis
deformans coxae gedeutet worden sind. Bei vorhandenem
oberen Collumherd kann man durch konservative Behandlung
noch ein bewegliches Gelenk erzielen. Bei isoliertem unteren
Collumherd muBl operiert werden. Besteht gleichzeitig neben
dem unteren Collumherd noch eine stérkere Gelenkerkrankung,
so ist erst konservative Behandlung, spdter ev. eine radikale
Operation anzuraten. Der bereits im ersten Bande des Jahrbuchs
in seinen Ursachen und Wirkungen skizzierte Streit iiber ver-
schiedene Methoden der konservativen Behandlung der Coxitis
wird von Vulpius an der Hand eines von Lorenz behandelten
Falles fortgesetzt. An diesem Fall sucht Vulpius nachzuweisen,
daf} das von Lorenz empfohlene Verfahren sich wenigstens in
diesem Falle bestimmt nicht besonders bewdhrt hat. Ob die
weiteren Schliisse, die Vulpius aus der Untersuchung dieses
einzelnen Patienten gezogen hat, vollkommen berechtigt waren,
wollen wir nicht entscheiden. Gegen diese verallgemeinerten
Schliisse aus einem Fall, der doch nur einen Lorenzschen
Wanderpatienten betraf und noch lange nicht in seiner
Behandlung abgeschlossen war, verwahrt sich Lorenz recht
entschieden in einem offenen Brief an Vulpius. Der Stand-
punkt, den die Langesche Klinik in bezug auf die priméare
Korrektur der pathologischen Stellung bei Coxitiden ein-
nimmt, wird von Weber in tbersichtlicher und klarer Weise
geschildert. Bei floriden Entziindungserscheinungen, ebenso wie
bei bestehender Eiterung wird primér nicht redressiert. Hingegen
wird bei relativ frischen Coxitiden die forcierte Streckung vor-
genommen, auch wenn sie noch nicht in ein latentes Stadium
ibergegangen sind. Dieses Vorgehen, dessen Erfolge sehr zu-
friedenstellend sind, wird als ein ungeféhrlicher Eingriff angesehen,
um so mehr, als die Zahl der beweglich gebliebenen Gelenke
trotz des Redressements eine groBlere war. Wenn es auch bis
zur Erreichung des Zieles genug Schwierigkeiten zu {iberwinden
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gibt, so sind die Vorteile, die das Verfahren bietet, doch so
erhebliche, daB man die bisher wohl iiberschitzten Gefahren mit
in den Kauf nehmen kann. Die Kinder kommen viel friiher
zum Gehen, als wenn man das Gelenk in pathologischer Stellung
ausheilen 188t und dann erst osteotomiert. Auch die sekundéire
Skoliose wird auf diese Weise verhiitet. Auch Heusner ist kein
Freund der neuen von Lorenz empfohlenen Methode. Er hilt
noch fest an Fixation und Entlastung, an schonender Friih-
korrektur falscher Stellungen, besonders von Adduktions- und
Flexionskontrakturen in Narkose, sowie an den langen von den
Brustwarzen bis zur Fuflsohle reichenden Verbdnden. Diese
letzteren werden {iiber einen Filzmantel angelegt und bedecken
den Korper wie eine Krebsschale. Heusner verschlieit sich
durchaus nicht dem groflen Nutzen einer zweckméaBig geleiteten
Allgemeinbehandlung und eines Aufenthaltes in Soolbiddern,
klimatischen Kurorten und an der Seekiiste. Was nun die End-
resultate der konservativen Behandlung, der Hiift- und Knie-
gelenkstuberkulose anbelangt, so hat Alapy sich der groflen
Miihe unterzogen, eine erhebliche Anzahl von Fillen nachzuunter-
suchen. Bei der konservativen Behandlung dieser Fille war das
Hauptmittel der Gipsverband, der weniger gut fixierende Schienen-
hiilsenapparat wurde nicht so viel verwendet. Nur wenn die
Patienten besondere Schmerzen hatten wurde in pathologischer
Stellung eingegipst und spéter etappenweise unter strengster Ver-
meidung von Gewalt korrigiert, sonst wurde priméar die schiechte
Stellung beseitigt. Der Gipsverband blieb etwa vier Wochen
liegen und wurde dann durch einen neuen ersetzt. Im ganzen
wurde er 3 bis 12 Monate getragen. Traten Abszesse auf, so
wurden dieselben punktiert und 10°/,ige Jodoformglyzerinemulsion
in dieselben eingespritzt. Nur wenn die Patienten dauernd hohes
Fieber hatten und stark heruntergekommen waren, wurde die
Resektion des Hiiftgelenkes vorgenommen. Waren die Verhéalt-
nisse so ungiinstig, dafl Etappengipsverbinde einen Einflul auf
die Korrektur der Deformitét nicht mehr versprachen, dann
wurde nach Ausheilung des Prozesses die subtrochantere linedre
Osteotomie vorgenommen. Nach seinen genauen Untersuchungen
in bezug auf den Gang, auf die Mortalitit und die Funktion
der konservativ und der operativ behandelten Fille kommt
Alapy zu dem Schiufl, daB die Resektion des tuberkuldsen
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Hiiftgelenks bei Kindern unter 15 Jahren ein unberechtigtes
Verfahren ist, vorausgesetzt, daB es sich nicht um infizierte
fistulose, keine Besserungstendenz zeigende Coxitiden handelt.
Die Behandlung der tuberkulésen Hiiftgelenksentziindung mit
etappenméfiger Korrektur bietet dem Kranken den Vorteil eines
graderen Ganges wihrend der Behandlung, erhoht weder die
Atrophie, noch die Verkiirzung, erhéht auch nicht die Gefahr
der Vereiterung, gibt genau dieselbe Sterblichkeit wie die Fixation
ohne Korrektur, und nach der Heilung eine mindestens ebenso
gute Funktion, wobei in zwei Drittel aller Félle die nachtragliche
Osteotomie erspart bleibt. Was nun die Endergebnisse der Be-
handlung der tuberkuldsen Kniegelenksentziindung betrifft, die
hier gleich mit vorweggenommen werden soll, so ist folgendes
zu sagen: Sind die konservativen MaBnahmen bei einer einmal
mit Eiterung komplizierten Kniegelenksentziindung nicht binnen
kurzem von Erfolg begleitet, dann soll bei Kindern in der Néhe
des 15. Lebensjahres mit der Resektion, bei viel jiingeren
Kindern mit der Amputation nicht allzulange gezdgert werden.
Fiir die nicht eitrigen Fille von kindlicher Kniegelenkstuberkulose
hingegen ist unter allen Umstdnden an der konservativen Therapie
festzuhalten. Alapy kam es hauptsdchlich darauf an, nachzu-
weisen, dafl das Etappenredressement ein Verfahren ist, dessen
angebliche Gefahren zum groBten Teil eingebildete sind. Zur
Korrektur fehlerhafter Ankylosen des Hiiftgelenks empfehlen
Quénu und Mathieu die schrige transtrochantere Osteotomie.
Die guten Resultate, die Menciére bei intraartikulirer Be-
handlung von Gelenktuberkulosen erzielt hat, werden an einer
Reihe von kinematographischen Aufnahmen deutlich gemacht.
Die Behandlung, die in Phenolisation, Jodoformétherinjektionen
in und um das Gelenk, voriibergehender Immobilisation und
spater vorzunehmender Mechanotherapie besteht, will vor allem
der Wiederherstellung der Beweglichkeit von Nutzen sein. Eine
geringe Bewegung der Gelenke, wenn diese nicht belastet werden,
bringt gewil keinen Schaden. Die Entlastung ist durch Gips-
oder Extensionsverbinde herbeizufiihren.

Die operative Behandlung der tuberkuldsen Coxitis wird von
den meisten Chirurgen dann fiir indiziert gehalten, wenn Knochen-
herde nachweisbar sind. Die Resultate sollen bei dieser Art der
Behandlung giinstiger sein, als bei streng konservativem Vor-
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gehen. Zur Freilegung des Hiiftgelenks empfiehlt Neuber die
Schnittfilhrung am inneren Rande des Sartorius und Rectus.
Letzterer wird nach querer Durchtrennung nach unten geklappt
und spater wieder verndht. Diese Schnittfithrung bietet den
Vorteil einer guten Ubersicht iiber das Gelenk, einer vollkcm-
menen Schonung der pelvitrochanteren Muskeln und einer ge-
ringen Blutung. Alapy hilt die Operation dann fiir angezeigt,
wenn infizierte Fisteln bestehen. Wegen der viel besseren funk-
tionellen Endresultate spricht er sich mehr fiir die konservative
Behandlung aus. Spitzy hidlt einen operativen Xingriff am
Hiiftgelenk nur bei Lebensgefahr fiir indiziert, wihrend Miiller
(Rostock) kisige Herde moglichst frithzeitig entfernt wissen will.
Bei Fillen von doppelseitiger Coxitis, bei denen gar nicht so
selten eine Hiifte eine pathologische Luxation auf die Becken-
schaufel eingeht, rét Kirmisson von einer Reposition einer
solchen Hiiftgelenksverrenkung entschieden ab, weil die Beweg-
lichkeit der luxierten Hiifte besser ist, als die Steifheit der re-
ponierten. — Die Arbeiten von Ziegner und Enderlen sowie von
Brandes beschaftigen sich mit den Luxationen im frithen Kindes-
alter und denen, die im Gefolge von akuten Erkrankungen als
Distensionsluxationen nach Typhus, akutem Gelenkrheumatismus,
Scharlach, Variola und Osteomylitis auftreten. Die unblutige
Einrenkung nach Ablauf jeglicher Entziindungserscheinungen ver-
mag auch in solchen Fillen noch oft recht gute Resultate zu
zeitigen.

Die Arthritis deformans bei jugendlichen Individuen findet
immer mehr Interesse. Aufler den schon im allgemeinen Teile
besprochenen Arbeiten iiber dieses Thema ist eine Publikation
von Bibergeil hier zu erwdhnen, der an der Hand der vor-
handenen Literatur iiber die jugendliche Arthritis deformans der
der Hiifte berichtet. Was die Therapie der genannten Erkrankung
anbelangt, so wird man die bestehenden Schmerzen durch
Extensions-, resp. Gipsverbdande mit Entlastungsbiigel zu beseitigen
suchen und den Patienten moglichst bald auf die Beine bringen.
Haben die Schmerzen dann nachgelassen, und sind die akuteren
Erscheinungen voriiber, dann werden Massage und medikomecha-
nische Ubungen, insbesondere auch Heifluftbader, die betracht-
lichen Funktionsstérungen zu bessern haben. Nur wenn es sich
um schwere Gehstorungen handelt, werden operative Eingriffe
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und als solche hauptsiéichlich die Osteotomie in Frage kommen.
Nach Zesas lassen sich im jugendlichen Alter zwei Arten von
Osteoarthritis deformans coxae unterscheiden: eine nach trau-
matischen Vorgingen meist geringfiigiger Natur entstanden, und
eine, die weder mit einem Trauma noch mit entziindlichen osteo-
arthritischen Prozessen an der Hiifte etwas zu tun hat und als
idiopathische bezeichnet wird. Unter diesem Namen sind bisher
eine Menge von Krankheitsbildern untergebracht worden, und es
wire zweckmiflig nach einer mehr &tiologischen Einteilung zu
suchen, die auch neue Anhaltspunkte fiir die Entstehung des
Leidens angeben koénnte. Als einen Beitrag zur Kenntnis der
Atiologie der Arthritis deformans beschreibt Rothschild zwei
Fille, bei denen im Anschlufl an einen Typhus eine Hiiftgelenks-
entziindung aufgetreten war, die nach vielen Jahren zu einer
Arthritis deformans mit hochgradigen anatomischen Verdnderungen
gefiihrt hat.

Eine besondere Form rachitischer Obersechenkelverkriimmungen
das Genu flexum rachiticum, beschreibt Doberauer. Es handelt
sich um eine hochgradige Verkriimmung beider Oberschenkel mit
der Konvexitit nach vorne, die hauptsichlich die untere Hilfte
des Schaftes betrifft, und wie das Rontgenbild zeigt, eine starke
Beugestellung der Kniegelenke veranlait hat. Infolge der hoch-
gradigen Verkriimmungen waren die normalen Epiphysen mit
den Gelenkflichen statt nach unten, nach hinten gerichtet. Eine
keilformige Osteotomie mit darauffolgender Verschraubung der
MeiBelflichen zur Vermeidung der auBerordentlich leicht ein-
tretenden Dislokation vermochte die Korperlinge der Patientin
um 11 em zu vergroflern.

Eine eingehende Darstellung der angeborenen und erworbenen
Kniegelenksdeformititen und ihrer mechanotherapeutischen bzw.
operativen Behandlung unter Wiirdigung derjenigen &tiologischen
und diagnostischen Momente, welche die neue Literatur in zahl-
reichen Arbeiten aufweist, verdanken wir einer recht lesenswerten
Arbeit von Lubszynski. Deformitidten, die durch Wachstums-
storungen verursacht sind, miissen, wie Cocco ausfiihrt, nicht
immer rachitischen oder mechanischen Ursprung haben. Sie
konnen sich auch auf der Basis einer Tuberkulose entwickeln.
In Ubereinstimmung mit Untersuchungen von Poncet iiber die
tuberkulése Natur einiger Formen von Skoliose und Coxa vara



76 Genu valgum. — Genu recurvatum etc.

ist Cocco auch der Ansicht, daB das Genu valgum und die
Talalgie in gewissen Formen auf eine Tuberkulose zuriickgefiihrt
werden konnten. Die Annahme einer solchen Atiologie wird
dann gerechtfertigt erscheinen, wenn anamnestische Angaben.
Auftreten und Verlauf, sowie gewissenhaft bewertete objektive
Symptome auf den tuberkulésen Ursprung hindeuten.

Auch das Genu valgum findet in wenigen Arbeiten eine
kurze Besprechung. Einen Lagerungsapparat fiir Genua vulga
bei Kindern hat Muskat angegeben. Der Apparat, der wiahrend
der Nacht getragen werden soll, erscheint recht einfach kon-
struiert. Uber die Wirkung und die Moglichkeit ausgiebiger
Verwendung des Apparates wollen wir kein Urteil féllen. Be-
ziiglich der operativen Therapie des Genu valgum kommt Orgel-
meister auf Grund von 62 Fillen aus der Wélflerschen Klinik
zu der Ansicht, dal in den allermeisten Fillen von Genu val-
gum mit der suprakondyléren Osteotomie nach Macewen aus-
zukommen ist. Die Resultate waren fast stets kosmetisch wie
funktionell vorziigliche. Nur dort, wo die Tibia ausschlieBlich,
oder nahezu ausschlieflich der Sitz der Verkriimmung ist, soll
die Osteotomie auch an der Tibia bzw. Fibula vorgenommen
werden. Uber gleich gute Resultate mit derselben Operation
bei vier Fiéllen von Genu valgum berichtet Greggio.

Ein Genu varum, das sich nach einer schiefgeheilten Ober-
schenkelfraktur entwickelt hat, und bei dem sich auBerdem
eine Arthritis deformans im Kbniegelenk einstellte, beschreibt
Perrin.

Die Pathologie und Atiologie des Genu recurvatum bespricht
Kramer in einer Dissertation an der Hand von fiinf Féllen.
Ein Fall war ein angeborenes, die vier anderen erworbene Genua
recurvata. In drei Fillen war eine Verletzung mit darauffolgen-
der Eiterung des Kniegelenkes vorausgegangen, bei Patienten,
die das Ende der Wachstumsperiode noch nicht erreicht hatten.
Nach einiger Zeit trat dann bei Belastung des ankylotisch ge-
wordenen Kniegelenks eine Verkriimmung desselben im Sinne
des Genu recurvatum auf.

Einen Fall von kongenitaler préfemoraler Unterschenkel~
luxation, bei dem auch am ersten Tage nach der Geburt durch
das Rontgenbild gleichzeitig eine doppelseitige Hiiftgelenksluxation
festgestellt worden ist, teilt Joachimsthal mit. Einen weiteren
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demonstriert Kuh. Die Zahl der Fille von doppelseitigem Knie-
scheibendefekt vermehrt Bilhaut um einen solchen, der einen
17 Monate alten Knaben betrifft. Die angeborene Kniescheiben-
verrenkung findet eine Besprechung in den Arbeiten von Billon
und Gaeke. Ersterer unterscheidet inkomplette Luxationen, die
sich bei jeder Streckung reponieren, ferner komplette und schlief3-
lich intermittierende, die nur hin und wieder Stunden, Tage
und Wochen auftreten. Ob die Luxation zustande kommt durch
mangelhafte Ausbildung des Condylus externus femoris oder durch
Béndererschlaffung ist nicht erwiesen. Sind keine Beschwerden
vorhanden, so braucht nicht behandelt zu werden. In manchen
Fillen geniigt nur eine Binde oder ein elastischer Strumpf.
Von Operationen ist empfohlen worden die Exstirpation der
Patella, die Arthrodese des Kniegelenks, die Korrektur des
Genu valgum, die Faltung der medialen Kapselpartien, die
Tonotomie des Vastus externus und schlieBlich die Verlagerung
des Lig. patellae medial von der Tuberositas tibiae. Einen Fall
von doppelseitiger angeborener Luxation der Patella beschreibt
Gaeke.

Die habituelle Patellarluxation wird in den Arbeiten von Dreh-
mann und Schanz besprochen. Ersterer hat bei einem Kinde mit
einer seit frithester Jugend bestehender stindig sich wiederholenden
habituellen Patellarluxation, die durch eine Verbiegung des Ober-
schenkels nach hinten und eine starke Torsion desselben bedingt
war, durch eine Osteotomie des Femurs einen vollen Heilungs-
erfolg erzielt. Letzterer hat bei einem 18jihrigen Patienten
durch eine suprakondylire Osteotomie mit nachfolgender Ein-
wartsdrehung der Pars condyl. fem. um etwa 30° eine habituelle
Patellarluxation mit starker AuBenrotation des Beines voll-
kommen geheilt. Der Patient ist jetzt imstande tiefste Knie-
beuge auszufiihren, ohne daf} die Kniescheibe wieder luxiert. Als

" Angriffspunkt fiir die KorrektionsmaBnahmen benutzte Schanz
durch den Knochen gebohrte vergoldete Stahlschrauben.

Die Behandlung der Kniegelenkstuberkulose bei Erwachsenen
bespricht Blencke bei der Demonstration zweier Fille, die nur
mit Stauung und einem abnehmbaren Gipsverband mit Ent-
lastungsbiigel behandelt worden sind und ein sehr giinstiges
Resultat erkennen liefen. Die Stauung bewirkte bald ein Nach-
lassen der Schmerzen, und die Beweglichkeit war am Schlusse
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der Behandlung eine sehr gute. Fiir die operative Behandlung
der Tuberkulose des erwachsenen Kniegelenkes empfiehlt Ely
eine Operation, die das Kniegelenk seiner Funktion beraubt und
es absolut ruhig stellt. Dadurch werden die beiden einzigen
Gewebe, die der Krankheit zugédnglich sind, ndmlich die Synovial-
membran und das rote Knochenmark voéllig ausgeschaltet. Die
Operation soll folgendermallen ausgefilhrt werden. Eroffnung
des Gelenkes mittels Querschnittes und Durchsigung der Patella.
Letztere wird entweder herausgenommen oder dringelassen. Ab-
siigung eines halben Zolles von den Oberschenkelkondylen, Ab-
meillelung der dufleren Schienbeintuberositit, Naht der lateralen
Aponeurose und der Haut, Gipsverband, keine Knochennaht.
Was die Endresultate der operativen Behandlung der Kniegelenks-
tuberkulose bei Jugendlichen betrifft, so hat Calcagni folgendes
festgestellt: 1. eine Verallgemeinerung des Prozesses durch den
operativen Kingriff hilt er auf Grund seiner Erfahrungen fiir
ausgeschlossen; 2. auch in schweren Fillen, die man von vorn-
herein amputieren wollte, vermag die Resektion des Kniegelenks
Heilung zu bringen; 3. die so gefiirchteten Wachstumsstérungen
treten durchaus nicht immer ein, wenn nicht der ganze Kon-
jugationsknorpel entfernt wird. Das resezierte Bein wichst also
weiter; 4. das dauernde Tragen eines Apparates nach der Re-
sektion, moglichst bis zum Schlusse der Wachstumsperiode ver-
mag Deformititen der Extremitit vollkommen zu verhiiten;
5. sind solche eingetreten, dann bringt der zu ihrer Korrektur
ausgefiihrte operative Eingriff lingere Zeit nach Abheilung des
spezifischen Prozesses kein Rezidiv und keine Verallgemeinerung.
Rezidivierende Gelenkergiisse und Gelenkneuralgien kénnen auch
zuriickzufithren sein auf die sklerosierende Form der Osteo-
myelitis, die bisweilen in den Epiphysen vorkommt. In solchen
Fallen hat Calvé die besten Resultate mit der jahrelangen Ent-
lastung dieser Gelenke durch Schienenhiilsenapparate erzielt. Die
Behandlung von Kniegelenksversteifungen und Kniegelenksanky-
losen bietet noch viele ungeléste Probleme. Miiller beschreibt
eine Methode von Kausch, nach der das Gelenk in tiefer Nar-
kose beweglich gemacht in extremster Flexion fiir 24 Stunden
fixiert, dann tagsiiber in Suspension gehalten wird, wobei der
Unterschenkel frei herabhingt, und des Nachts vollig ohne Ver-
band gelassen wird, so dafl sich das Bein im Schlaf vollkommen
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strecken kann. Winklige Kniegelenksdeformititen werden, wie
Drehmann hervorhebt, am besten paraartikular korrigiert. Die
auf diese Weise erzielten Resultate kénnen wirklich als aus-
gezeichnete hingestellt werden. Der Eingriff ist ein sehr scho-
nender und beinahe ambulant auszufiihren. Minder gut sind
die Erfolge, die mittelst der Helfferich’schen bogenférmigen
Osteotomie bei rechtwinkliger Kniegelenksankylose zu erzielen
sind. Die zwei von Gretschel berichteten Fille wiesen bei der
Nachuntersuchung nach dieser Operation eine starke Verkiirzung,
Zerstorung der Epiphysenlinie und der eine ein Rezidiv der
Beugekontraktur auf. Die operative Mobilisierung des versteiften
Kniegelenkes macht Klapp mittels der Keilresektion. Er ver-
wendet den hinteren Teil der Kondylen als Gelenkfliche. Er
rat, die Operation nur dann vorzunehmen, wenn die Tragfiahig-
keit des Gelenkes gewihrleistet ist. Uber einen Fall eigenartiger
Gelenkdeformitdt als Folge von Kombination von Knochen-
und Gelenkerkrankung mit mehrfachen Traumen berichtet Schlee.

An dieser Stelle mochte ich zweil Arbeiten erwiéhnen, von
denen sich die eine (Peltesohn) mit der angeborenen Einwirts-
drehung der Unterschenkel, die andere (Rosenfeld) mit der
idiopathischen Innenrotation der Beine befaf3t. Nach Peltesohn
handelt es sich wahrscheinlich bei dieser sehr seltenen Deformitat
um eine eigentiimliche Drehung des Unterschenkels, inkl. des
Fufles, deren Sitz in der proximalen Wachstumszone der Tibia
gelegen ist. Er hilt diese Deformitat fiir eine angeborene Be-
lastungsdeformitidt. Die Kniescheibe steht nach vorne und ein
oder beide Unterschenkel sind um 80 bis 90° nach innen gedreht.
In einem Falle konnte mit einer Osteotomie Heilung erzielt
werden, in einem zweiten wurde die Operation verweigert, in
einem dritten der Versuch gemacht, mit Hilfe einer Spiralfeder
die Innenrotation zu beseitigen. Bei der idiopathischen Innen-
rotation der Beine (Rosenfeld) handelt es sich wohl um eine
Anteversion des Schenkelhalses. Rosenfeld empfiehlt vom
5. Jahre ab Massage der Extremititen, systematische Gehiibungen,
dhnlich wie bei der Ataxiebehandlung, ev. eine Gurtbehandlung.
Am meisten hat sich ihm ein Apparat bewdhrt, der dem Fuf3-
teil der Hessingschen Apparate nachgebildet ist, und an seiner
Unterseite verstellbare Schienen triagt, welche gestatten, die Fiille
in AuBenrotation zu fixieren. Der Apparat wird nur nachts
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getragen und mufBl mindestens ein halbes Jahr lang verwendet
werden. Im &duBersten Notfalle kommt dann noch eine Osteo-
tomie der Oberschenkel mit nachfolgender Innenrotation in
Betracht.

Auffallend viel Interesse findet die 0sgood-Schlattersche
Krankheit. In einer ausfiihrlichen Arbeit stellt Haglund fest,
daB das Alter der Patienten im allgemeinen etwas hdher als 12
bis 14 Jahre angegeben werden kann, daf} auch Midchen diese
Krankheit bekommen koénnen, daBl sie rechts und links ohne
Unterschied auftritt, daB sie relativ selten doppelseitig, in doppel-
seitigen Fillen aber nie gleichzeitig beobachtet wird. In mehr
als einem Drittel der Fille ist ein ganz charakteristisches Trauma
vorausgegangen, das von den Patienten auch als die Ursache
der Beschwerden angegeben wird. Dort wo ein solches Trauma
fehlt, ist mit Sicherheit eine Uberanstrengung beim Springen
oder einem anderen Sport angegeben worden. Das unregelméBige
und wechselnde Aussehen des schnabelférmigen Fortsatzes der
Tibia im Rontgenbild ist wohl vielmehr auf einen traumatischen
als auf einen entziindlichen Ursprung zuriickzufithren. Ubrigens
lassen auch die Beobachtungen bei der Operation entziindliche
Erscheinungen nicht als notwendig annehmen. Was die Behand-
lung dieser Fille anbelangt, so geniigt vollkommen Schonung
resp. Immobilisation zur Beseitigung der Beschwerden. Kine
Operation hidlt Haglund nicht fiir nétig. Nach Matsuoka
handelt es sich bei der ebengenannten Affektion um eine Wachs-
tumsanomalie der Tuberositas tibiae im Ossifikationsstadium.
Die Erkrankung tritt in der Adoleszenz auf, eine Verletzung
wird durchaus in Abrede gestellt. Ohne bekannte Ursachen und
ohne daB ein Trauma vorausgegangen ist, treten allméhlich
Schmerzen auf. Die Hauptsymptome sind eine mehr oder weniger
deutliche Prominenz an der Tuberositas tibiae, Druckschmerz-
haftigkeit derselben und eine Funktionsverminderung des affi-
zierten Kniegelenks. Beziiglich des Rontgenbefundes bei der
Schlatterschen Krankheit berichtet Kienb6ck iiber verschwom-
mene Aufhellung der Konturen und verschwommene kleinfleckige
Aufhellung, zum Teil Zerkliftung der Epiphysenzunge und des
Tuberositaskernes, also iiber das Bild der Knochendestruktion.
Er ist der Ansicht, daB es sich in der Mehrzahl der Fille um
eine wohl durch eine Quetschung oder Zerrung veranlafite Osteo-
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chondritis handle. Auch andere #tiologische Momente 148t er
daneben gelten. Weitere Fille von Schlatterscher Krankheit
werden von Gould beschrieben, der das Krankheitsbild nicht
fir eine Fraktur oder partielle Abtrennung des Epiphysenkernes
durch Muskelzug, sondern fiir eine chronische Entziindung hilt,
die durch hiufige geringe Traumen hervorgerufen wird. Auch
Kuh und Goldmann teilen hierhergehérige Falle mit.

Uber angeborene Verbildungen im Bereiche des Unterschenkels
liegen mehrere Mitteilungen vor: so eine von Reichhardt
ilber einen angeborenen totalen Defekt der Tibia bei einem
14jéhrigen Knaben, von Klar {iber einen Fibuladefekt mit teil-
weisem Strahlendefekt und Syndaktilien an der linken unteren
Extremitit, von Eckstein iiber sogenannte fotale Amputation
bei einem 6jahrigen Knaben, bei dem rechts nur ein im Hiift-
gelenk beweglicher Stummel, links neben einem partiellem Femur-
defekt ein totaler Defekt der Fibula vorhanden war. Uber an-
geborene Verbiegungen und Pseudarthrosen des Unterschenkels
macht Froelich Mitteilungen. Er betont die Schwierigkeit ope-
rativer Heilung solcher Félle und berichtet iiber zwei gute Re-
sultate, die er nach Anfrischung der Knochenenden durch exaktes
Aneinanderfiigen mittels eines in die Markhdohle eingetriebenen
Elfenbeinstiftes und Bedeckung der Pseudoarthrosenstelle mittels
eines Periostknochenlappens von der gesunden Tibia erzielt hat.

Die Tibia recurvata von der Peltesohn bereits drei Fille be-
schrieben hat, denen er noch einen vierten anreiht, ist in bezug auf
ihre Entstehung so zu erkldren, dafi der Patient die Versteifungen
im Hiiftgelenk durch Uberstreckung im Knie zu kompensieren sucht.
Steht nun das Knie auch in Kontrakturstellung, dann muf} sich
die Tibia nach hinten durchbiegen und zwar unterhalb des Ansatzes
der Oberschenkelbeuger, also auch unterhalb der Epiphysenlinie.

Uber einen Fall von Sibelscheidenform der Tibia bei einem
Patienten, der im ausgewachsenen Alter eine Lues erworben
hatte und im tertidren Stadium derselben zu der Deformitat
gekommen war, berichtet Fritsch. Das Rontgenbild zeigt Er-
weichungsherde und reaktive Sklerosierung. Die gleichzeitig
bestehende Verlingerung der Tibia ist so zu erkldren, da mehr
Gewebe gebildet wurde, als zum Ersatz der Gummdsen notig
war. Da die Tibia beiderseits an der sich nicht verlingernden

Fibula fixiert ist, muBte sich diese verbiegen.
Jahrbuch £. orthopid. Chirurgie. II. [
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Schanz bezeichnet die orthopédische Behandlung der Fufi-
gelenkstuberkulose wegen der ausgezeichneten Resultate, die sie
ergibt, als die Normalbehandlung. Zur Vermeidung von Ver-
schiebungen innerhalb des Fufigelenks, wie sie auch beim fixierenden
Verband durch das Abwickeln der Fufisohle beim Gehen zustande
kommen, 148t Schanz unter der Sohle des Apparates oder des
Verbandes ein halbkugelférmiges Korkstiick ansetzen. Der Fufl
soll den Sohlenteil nur mit den Zehen berithren. Zwischen
Hacke und Fuiplatte bleibt ein mindestens fingerbreiter Raum frei.

Die grofie Zahl von Plattfiiligen unter den orthopédischen
Patienten sichert auch dem Plattiul ein aullerordentliches Inter-
esse bei den Orthopdden. So ist es zu erkldren, daB sich
Bardenheuer der groflen Miihe unterzogen hat, Ursachen,
Folgen und Behandlung des statischen Pes valgus und plano-
valgus in einer so ausfiihrlichen Arbeit zu besprechen. Die
geradezu meisterhaften Schilderungen Bardenheuers bringen
soviel des Interessanten und Wissenswerten, daB es nur lebhaft
zu bedauern ist, im Referat nicht alles wiedergeben zu kénnen.
Als die Hauptursache dieses hdufigen Leidens erkennt er das Mif3-
verhéltnis zwischen Muskelkraft und Belastung, das noch durch
Behinderung der Muskeltitigkeit in zu engem Schuhwerk eine
besondere Unterstiitzung erfihrt. Das hauptsichlichste Mittel
zur Verhiitung des Leidens ist eine schon in frithester Jugend
beginnende Behandlung der FuB-, besonders der Zehenmuskulatur
mittels gymnastischer Ubungen und der Unterricht im normalen
Gehen. Das souveranste Mittel zur Heilung von Plattfulibe-
schwerden ist die Erlernung aktiver, téglich ausgefiihrter gym-
nastischer Ubungen und die spatere Fortsetzung derselben.
ZweckmiBige PlattfuBeinlagen werden diese Bemiithungen erfolg-
reich unterstiitzen. Die Stiefel miissen im Vorderteil weit sein, der
Vorderfull im Schuh adduziert werden, der Absatz nicht zu hoch,
vertieft, breit sein, nach unten mit einer Kappe abschneiden. Dort,
wo weite Schuhe, Sandalen, Holzschuhe usw. getragen werden,
gibt es weder Plattfiille noch Plattfullbeschwerden, ebensowenig
alle mit dem Plattfull im Zusammenhang stehenden Deformitiaten
und Zusténde, wie Schweilifiie, Schwielen, Hithneraugen, Hammer-
zehen und Hallux valgus. Im allgemeinen ist der Plattful nicht
angeboren, sondern nur die Folge einer zu frithen Belastung. Vor
dem vollendeten 1. Lebensjahre sollte man Kinder ihre Fiie nicht
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belasten lassen. Kinderplattfiile heilen beim BarfuBlaufen, beim
Nichttragen von einengenden Schuhen, oder von Schuhen iiber-
haupt von selbst aus. Der Plattfull der Jugendlichen entwickelt sich
meist sehr rasch, kann aber durch Plattfufleinlagen und zweckent-
sprechende funktionelle Behandlung bedeutend gebessert resp.
geheilt werden. Wird er nicht behandelt, so entsteht meist ein
fixierter Plattful. Der Plattful des Alters jenseits der 40er
Jahre kann auch noch ausheilen, vorausgesetzt, dall es sich um
energische Personen handelt, die sich einer orthopddisch-mecha-
nischen, noch besser einer gymnastisch-funktionellen Behandlung
unterziehen. Die Diagnose des Plattfules ist im allgemeinen
leicht, wird aber oft i{ibersehen. Bei noch nicht ausgebildeter
Deformitit ist schon auf die ersten Zeichen der Insuffizienz des
FuBes zu achten. Die ldssige trige (Gangart mit nach auBen-
gesetzten pronierten Fiilen ist streng zu vermeiden. — Eine weitere
Arbeit iber den Knick- und Plattful verdanken wir Ewald,
der anatomisch und physiologisch die Stellung der einzelnen
hauptsichlich in Betracht kommenden Fufiwurzelknochen genau
untersucht und auch im Rdntgenbilde beobachtet hat. Von den
Resultaten dieser Untersuchungen, die leider hier nicht alle an-
gefiihrt werden konnen, wére hervorzuheben, daB wir die priméare
Ursache des PlattfuBes nicht kennen, dall wir aber wissen, daf3
er in frithester Kindheit entsteht; daB Knochenweichheit und
Muskelschwiiche als Ursache keine Rolle spielen; dafBl 3/, aller
Kinder bis zu 12 Jahren mit Knickfiilen, iiber !/, mit regulirem
PlattfuB behaftet sind, und daB bei der Beurteilung des Réntgen-
bildes Fehldiagnosen, wie Knochentuberkulose, Arteriosklerose,
tabische Arthropathie vermieden werden miissen. Interessante
statistische Mitteilungen iiber Fulbeschwerden bei 300 gutsituierten
Patienten im Alter von 12 bis 80 Jahren verdanken wir Williams.
Beschwerden und Zustinde, die durch Traumen oder Entziindungen
entstanden waren, sind dabei unberiicksichtigt geblieben.
Williams konnte feststellen, daf3 die FuBdeformitdt schon lange
vorher da war, bevor iiberhaupt Beschwerden einsetzten, dal}
die Hilfte der Patienten schon frither, aber falsch behandelt
worden war, dall das Korpergewicht, die Beschaftigung und
die FuBform keinen nennenswerten Einflu auf die Entstehung
der Beschwerden zu haben scheinen. Gutes Schuhwerk und

zweckentsprechende Ubungen, FEinlagen nur bei alten und
6%
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schwachen Patienten, die nicht tiben konnen, oder solchen, die
keine Zeit zur Behandlung haben, kommen hauptsdchlich fir die
Beseitigung der Beschwerden in Betracht.

Auf die Schwiche bestimmter Unterschenkel- und FuB-
muskeln, die durch die Pronationsstellung des Fufles noch mehr
iiberdehnt und noch funktionsuntiichtiger werden, als die Ur-
sache des Plattfufles weist Winnet Orr hin. Die sich verkiir-
zenden Peroneen setzen jeder aktiven und passiven Supination
des Fulles besonders bei schweren Fillen einen uniiberwindlichen
Widerstand entgegen und verschlimmern die Deformitét nur immer
mehr. Das Wichtigste bei der Behandlung ist deshalb die Wieder-
herstellung des Muskelgleichgewichtes, da sonst von vornherein
jede Therapie fehlschlagen muB. Zu diesem Zwecke wiren
die Peroneen zu tenotomieren, der Ful} in Supinationsstellung im
Gipsverband zu fixieren, damit die erschlafften Supinatoren sich
verkiirzen konnen. Der Mechanismus des Plattfullprozesses kann
wie Milo in seiner interessanten Arbeit hervorhebt nur dann
entscheidend erkldrt werden, wenn man in der Fubhohlung die
Nischenform erkennt. Die Umformungen, denen eine Nischen-
wolbung bei vertikalem Druck unterliegt, erkliren ungezwungen
die objektiven Symptome des Pes plano-valgus. Die Valgitit
des Fulles ist eine typische Erscheinung des werdenden Platt-
fuBles, der Knick im lateralen Fufirand ist pathognomonisch fiir
die Diagnose statischer Plattful. Bei Metatarsalgie hat man an
erster Stelle an Beschwerden zu denken, die verursacht sind
durch den Breitplattfull oder Spreizfull. Dieser ist wahrschein-
lich die Folge der Insuffiziens des Musculus transversalis pedis.
Der statische Plattfull entsteht als die Folge einer Muskelinsuf-
fiziens. Seine rationelle Behandlung ist eine Ubungstherapie
der zu schwachen Muskeln und Muskelgruppen. Bei relativer
Insuffizienz ist ein richtiges Verhéaltnis des Korpergewichtes zur
Tragfihigkeit der Fiille anzubahnen. Die Stiitzsohlenbehandlung
kommt erst in zweiter Linie in Betracht. Neben einer gut an-
liegenden medialen Erhohung soll die PlattfuBleinlage auch einen
sorgfaltig gearbeiteten aufstehenden AuBenrand besitzen. Die
Therapie des Spreizfulles wird wegen der Unzuginglichkeit des
Musculus transversalis pedis fiir eine rationelle Ubungstherapie
in der Anwendung der schon aus der Langeschen und Schanz-
schen Klinik beschriebenen zuschniirbaren Manschette fiir den
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Vorderful3 zu bestehen haben. Sie liefert bisweilen iiberraschend
glnstige Resultate. Die Schmerzhaftigkeit des Plattfules kommt
nach Déstot zustande durch ein Herabsinken desTalus. Schmerzen,
die auch ohne nachweisbare anatomische Verdnderungen am
FuBe angegeben werden, und die einer geeigneten Plattfulltherapie
weichen, werden von Hammer als rheumatisch-arthritische,
neuralgische und neurasthenische beschrieben. Die schmerzhaften
FiiBe der Rekruten sind nach Simon meist auf einen gewochn-
lichen KnickfuB8 zuriickzufiihren. Ein Heftpflasterverband und
nach einiger Zeit Ruhe, ein gut passender Stiefel mit entsprechen-
dem schiefen Absatz werden in solchen Fillen bald Heilung
bringen. Der von Lengfellner als Senkfull bezeichnete Fuf} soll
bei 75°/, aller Neugeborenen vorhanden sein. Auf Grund embryo-
logischer und phylogenetischer Erwidgungen hilt Lengfellner den
Plattfull fiir den FuBl der Zukunft. Der Hohlfull wére nach
ihm nur ein phylogenetisches Frithstadium der Fubildung. Jeder
Typus hat seine besonderen pathologischen Symptome. Beide
haben Schmerzen im Talonavikulargelenk, der Hohlful auBerdem
in den Metatarsophalangealgelenken und in der Ferse. Schon
bei Kindern soll man einige Monate nach der Geburt mit Massage
beginnen. Der Knickfu$3 stellt wieder etwas Besonderes dar und
kann beim Platt- und beim HohlfuBl vorkommen. Besonderen Wert
ist auf Stiefel mit festem inneren Halt zu legen. Die Bedeutung
des Rontgenbildes fiir die Diagnose des Plattfulles wird von Mus-
kat entsprechend gewiirdigt. Differential-diagnostisch kommen,
wie schon wiederholt betont, Tuberkulose, Lues, Exostosen,
Calcaneussporen u. a. in Betracht, auch GefiBverinderungen
werden ihre Schatten geben. In nur einigermafBlen zweifelhaften
Fillen wird man also eine Rontgenuntersuchung vornehmen.
Déstot weist auf die auch schon bekannte Tatsache hin, daf}
es auch nach gut geheilten Unterschenkelfrakturen, ja bisweilen
schon nach Distorsionen zu Plattfullbeschwerden kommen kann.
Auf Grund seiner Untersuchungen iiber die Messung des Fufles,
seine verschiedenen Formen und Deformitéten je nach dem Stand
des Navikulare zu der Linie zwischen dem hinteren unteren
scharfen Rande des Malleolus internus und dem unteren Rande
des Capitulum ossis metatarsalis I. hat Feil festgestellt, daB
alle FiiBe, bei denen das Navikulare nahe der Verbindungslinie
steht, sich durch eine schone Form auszeichnen und auch eine
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vollkommene Funktion erkennen lassen. Der Plattfull kann
dementsprechend definiert werden als eine Stellung der Knochen,
die der beim physiologisch belasteten FuBle gleicht, die aber
beim Aufhoren der Belastung nicht verschwindet. Die Starke
der Abflachung geht mit dem Heruntertreten des Navikulare
Hand in Hand. Einen MeBapparat, der die drei FuBbewegungen
genau registriert beschreibt Engelhart. In aufBlerordentlich in-
teressanter und geistvoller Weise stellt Krukenberg in seiner
Arbeit iiber neue Probleme zur Behandlung der Belastungsdefor-
mititen fiir die Konstruktion der Plattfuleinlagen fest, daBl die
Belastungsverhédltnisse fiir den Fufl dann am giinstigsten sind,
wenn er entweder nach vorne oder nach hinten geneigt steht
und wenn gleichzeitig die Korperlast nach vorne oder nach
hinten von der Mitte des Fulles geworfen wird. Der entsprechende
Stiefel mulBl also so konstruiert sein, daB der Patient gezwungen
ist, sein Korpergewicht nicht in die Mitte des Fulles, sondern
entweder nach vorne oder nach hinten fallen zu lassen und
gleichzeitig bei Belastung des VorderfuBes SpitzfuBlstellung und
bei Belastung des Fersenteiles Hackenfullstellung einzunehmen.
Aus Kork gefertigte Einlagen, die in einem Ausschnitt fiir be-
sonders druckempfindliche Stellen ein Stiick Schwammgummi
tragen und durch diinne Stahlfedern etwas verstirkt und wider-
standsfahig gemacht sind, beschreibt Hoftmann. Bei der Her-
stellung seiner neuen PlattfuBeinlage geht Momburg von der
Beobachtung aus, dafl der Calcaneus nach aullen abweicht und
in Pronationsstellung gerdt, und dafl das Gewoélbe auf diese
Weise nicht mehr senkrecht, sondern von der Seite her belastet
wird. Bringt man den Calcaneus in Supinationsstellung, so
stellt sich das Gewolbe von selbst wieder her. Wenn man gleich-
zeitig die Kopfchen der MittelfuBknochen in horizontale, bzw.
zur Unterschenkelachse senkrechte Lage bringt, so zeigt sich, daB
allein dadurch der FuBl seine normale Form und ein gutes Gewolbe
erhilt. Es ist bei der Konstruktion einer Einlage also das Haupt-
gewicht auf die Supinationsstellung des Calcaneus zu legen,
wihrend man auf die Hebung des FuBigelenkes leicht verzichten
kann. Die von Momburg hergestellte Einlage besteht aus einem
keilformigen von innen nach auflen abfallenden und nach vorne
spitz zulaufenden Gummistiick mit einer unter diesem gelegenen
Stahlfeder und dem Leder. Das Ganze wird durch zwei Nieten
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zusammengehalten. Die Einlage kommt in einen Schniirstiefel
mit breitem nur 2cm hohen Absatz. Die Einlagen werden
fabriksméafBig in vier verschiedene Gréfen hergestellt. Weiche
Plattfuflsohlen, speziell Gummischwammsohlen, oder Sohlen aus
pulverférmigem Material werden von Heermann warm empfohlen,
besonders fiir ganz schwere, entziindliche und stark schmerzhafte
Plattfiile sollen sich diese Einlagen vorziiglich eignen. FuBah-
driicke werden von Hiibener in folgender Weise hergestellt.
Der Full wird in einer 10°/,igen Eisenchloridlésung angefeuchtet
und tritt auf ein mit 10°/;igem Kalium ferrocyanat. getranktes
Filtrierpapier. Es entsteht ein Abdruck der Fulisohle in Berliner-
blau. Statt der bisher vielfach angewendeten Heftpflasterverbinde
bei schmerzhaften PlattfiiBen empfiehlt Muskat Mastixverbinde
zu verwenden, die angenehmer, haltbarer und leichter zu ent-
fernen sein sollen. Was die operative Therapie des PlattfuBes
betrifft, ist folgendes mitzuteilen. Ausgebend von der Annahme,
dafl in jedem Falle von Pes valgus der Flexor hallucis longis
insuffizient ist, empfiehlt Hiibscher beim Versagen der iiblichen
Therapie die Verkiirzung des genannten Muskels und Einpflanzung
eines Stiickes des Tibialis posticus in denselben. Interessante
Untersuchungen iiber die Erfolge der Ausschaltung der Achilles-
sehne bei schwerem Plattful nach Nicoladoni werden von
Hertle beschrieben. Das Verfahren von Nicoladoni bei schweren
Plattfiilen bestand darin, daB man die Achillessehne an ihrem
Ansatz offen durchschnitt, nach oben umschlug und unter der
Fascia suralis vernihte. Auf diese Weise sollte eine Ausschaltung
der Antagonisten der kurzen FuBmuskeln stattfinden und durch
Transformationen der Knochen das FuBgewdlbe wieder herge-
stellt werden. Bei sieben Fillen, die Hertle nach dieser Methode
operiert hat, war immer schon im Verlauf von 3 bis 6 Wochen
der Erfolg ein derartiger, dal die Patienten ihrem fritheren Beruf
wieder nachgehen konnten. Neben der subjektiven Besserung
war aber auch sicher eine Zunahme in der Héhe des FuBgewdlbes
bemerkbar. Die Operation an der Achillessehne selbst hatte fiir
die Funktion der Wadenmuskulatur keinen Nachteil, da sich in
allen Fillen an Stelle der durch die Operation entstandenen
Gewebsliicke ein derbes Gewebe ausgebildet hatte, das sich bei
Kontraktionen der Wadenmuskulatur kraftig anspannte. Gegen-
iber allen anderen blutigen Operationen beim Plattfull hat die
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Methode den grofien Vorteil der Einfachheit fiir sich, namentlich
weil jede Nachbehandlung wegfallen kann. Die von Hiibscher
angegebene Modifikation der Bayer’schen subkutanen plastischen
Verlangerung der Achillessehne, die etwas komplizierter ist,
als die urspriingliche Methode, soll den Vorteil haben, daf}
die Verlangerung der Sehne eine genau symmetrische ist, daB3
die Kallusbildung und Verwachsung schneller vor sich geht und
daB eine unangenehme Uberkorrektur besonders bei spastischen
Spitzfiillen sich mit Sicherheit vermeiden 1aft. Zur Bekdampfung
der hochgradigen Pronation bei Plattfiilen empfiehlt Ryerson
statt der Durchschneidung der Peroneen, die Verpflanzung der-
selben iiber den FuBriicken nach dem ersten Keilbein hin. Die
mit dieser Methode behandelten Fille zeigen stets dauernde
Supinationsstellung. Dreimal war auch eine aktive Wirkung der
verpflanzten Peroneen zu konstatieren. Die Resultate der blutigen
Operation des Plattfulles nach der Methode von Gleich-Brenner,
die Riedel an 31 Fallen nachuntersuchen konnte, zeigten in
etwa sieben Zehntel der Félle Heilungen und in drei Zehntel
Besserungen. In den meisten Fillen konnte eine funktionelle
Besserung des Fulles und eine Besserung seiner Stellung erzielt
werden, doch blieb die Wolbung des Fulles im wesentlichen un-
verdndert.

Einen bisher noch nicht beschriebenen Fall von Pes equinus
congenitus bei kongenitalem Fibuladefekt teilt Cramer mit. Er
teilt die angeborenen SpitzfiiBe ein 1.in den sehr seltenen reinen
Spitzfuli; 2. den Pes equinovarus congenitus, bei dem die Spitz-
fuflstellung mehr zum Ausdruck kommt als die KlumpfuBistellung
und 3. den Pes equinovarus mit gleichzeitigem kongenitalem
Fibuladefekt. Der Fufl des von ihm beschriebenen Falles steht
in ausgeprigter Equinusstellung, und zwar befindet sich dabei
der Tarsus in deutlicher Abduktion und die Metatarsalia in deut-
licher Adduktion. Gleichzeitig waren Mittelful- und Zehen-
knochen vollstindig vorhanden.

In seiner Arbeit iiber die Beziehungen des Klumpfufles und
anderer kongenitaler Deformierungen der unteren Extremititen
zu fotalen Zwangshaltungen usw. weist Turner darauf hin, daf
in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille beim Klumpfull keine
idiopathische Hemmungsbildung vorliegt, sondern das Resultat
dullerer akzidenteller Storungen im intrauterinen Wachstum der
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Frucht. Bei einseitigem Klumpfufl kommt hiufig auch die ge-
sunde Extremitdt nicht intakt zur Welt, sondern infolge an-
dauvernder fotaler Zwangshaltung in Calcaneus- oder Calcaneo-
valgus-Stellung. Schliefllich weist Turner auf die unleugbaren
Beziehungen der KlumpfuBlbildung zu kongenitalen Anomalien
im Bereiche des Leistenkanals hin und bringt damit neues Be-
weismaterial fir die mechanische Entwicklungstheorie angeborener
Deformitidten der unteren GliedmaBen, sowie einen Anhaltspunkt
zur Bestimmung der Zeit, wann &uBere Hindernisse von seiten
der Gebdrmutter das Wachstum fotaler Teile zu beeintridchtigen
beginnen. Auch Frattin betont, die Bedeutung des mecha-
nischen Einflusses des Amnions und des Nabelstranges fiir die
Pathogenese des angeborenen KlumpfuBles. Uber zwei eigen-
artige Falle von Klumpfu8, die sich bei Grofivater, Vater und Sohn
im ersten und zweiten Dezennium entwickelt haben und als deren
Ursache eine embryonal-kongenitale Anlage angenommen wird,
berichtet Gocht. Was nun die Behandlung des angeborenen Klump-
fuBes anbelangt, so empfiehlt Haudek das Finck-Ottingen-
sche Verfahren bei kleinen Kindern bis zum Alter von héch-
stens 6 Monaten, bei denen er das Redressement stets in Etappen
und womdéglich ohne Narkose ausfithrt. Dadurch ist es méglich,
bei leichten Fillen ohne irgendwelche Schiadigungen der Haut schon
nach relativ kurzer Zeit sehr giinstige Resultate zu erzielen. In
schweren Fillen wird durch diese friihzeitig einsetzende vor-
bereitende Behandlung das definitive Redressement in Narkose mit
mehr Aussicht auf Erfolg vorgenommen werden kénnen. Die Teno-
tomie der Achillessehne ist in keinem Falle notwendig gewesen,
auch eine Nachbehandlung hat sich als iiberfliissig erwiesen, eine
Uberkorrektur im Sinne des PlattfuBles ist nicht zu befiirchten.
Die aus dem Lorenzschen Ambulatorium von Saxl iiber die
Friihbehandlung des kongenitalen KlumpfuBles verdfientlichte
Arbeit empfiehlt das Redressement nicht vor dem 2. bis 3. Lebens-
monat vorzunehmen, dann aber moglichst in einer Sitzung,
hochstens in zweien vollkommen zu korrigieren und den Fuf} in
Uberkorrektur einzugipsen. Um das Abrutschen des Gipsver-
bandes zu verhiiten, empfiehlt es sich, diesen bis iiber das Knie
zu verlingern, wobei das Kniegelenk in leichter Beugestellung
zu stehen hat. Auf diese Weise soll es gelingen, den Gipsverband
3 bis 4 Monate lang in gutem Zustande auf dem Unterschenkel
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zu erhalten. Gleichfalls fiir die friihzeitige Behandlung des kon-
genitalen Klumpfufles spricht sich Ehrenfried aus. Er betont,
daf} alle Fille von kongenitalen Klumpfull ohne Operation heil-
bar sind, wenn die Behandlung in Angriff genommen wird, be-
vor die Kinder das Alter von 6 Wochen erreicht haben. Die
Behandlung soll bestehen in manuellem Redressement mit
hidufig zu erneuernden Gipsverbénden, die die Fiile in iiber-
korrigierter Stellung festhalten. Ist die gute Stellung dauernd
erreicht dann wird fiir die Nacht eine Schiene, fiir den Tag ein
Stiefel mit einer Schiene verordnet. Besondere Sorgfalt in der
Nachbehandlung und geniigend haufige Kontrolle des Falles sind
erforderlich, wenn man Rezidive sicher vermeiden will. Zur
Verhiitung des bei der Korrektur des KlumpfuBes im Gipsver-
band nicht selten am FuBriicken auftretenden Dekubitus und
der Zyanose der Zehen empfiehlt Stern den Full nur allméhlich
in die gewiinschte Stellung zu bringen. Einen kleinen im Stiefel
zu tragenden Apparat fiir die Nachbehandlung des Pes equino-
varus gibt Tunstall an. Auch Buccheri ist ein Anhénger der
unblutigen Behandlung des angeborenen KlumpfulBles, wo diese
aber nicht durchfithrbar ist, wihlt er die Methode von Codi-
villa fiir die blutige Operation, die ihm in bezug auf Funktion
des IuBes tadellose Resultate gebracht hat. Wird der Klump-
fuB3 blutig operiert, dann sollen nach Ghillini méglichst von
einer Operation am Skelett abgesehen werden. Die Hindernisse,
die sich der Korrektur in den Weg stellen, werden in den meisten
Fillen durch die Phelpssche Operation zu beseitigen sein.
Werden Knochenoperationen dennoch notwendig, so sollen nur
diejenigen Teile in Wegfall kommen, die ein vollkommenes
Korrektionsresultat verhindern. Wichtig ist es ferner, dafB} die
Korrektur mdéglichst lange im Gipsverband aufrechterhalten wird.
Statt des modellierenden Redressements wahlt Bartow bei der
Behandlung des KlumpfuBles die operative Aushchlung des Talus-
korpers und Halses, ev. auch des Calcaneus und des Os cuboideum.
Die Tenotomie der Achillessehne ev. auch noch die Phelpssche
Operation werden zur Unterstiitzung herangezogen werden konnen.
Nach 4 bis 6 Wochen im Gipsverband kénnen die Kinder, ohne
daB eine Nachbehandlung stattgefunden hat, und ohne Schiene
herumlaufen. Die Stiefelsohle soll aulen erhoht werden. Auch
beim hochgradigen paralytischen KlumpfuB ist manchmal die
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Aushohlung des Talus angezeigt. Auf die ZweckmiBigkeit der
Exstirpation des Talus bei gewissen Formen des veralteten an-
geborenen Klumpfufles weist von Dembowski hin im Anschluf3
an einen einschligigen mit gutem Erfolge operierten Fall. Uber
sehr giinstige Resultate mittels des blutigen Verfahrens von
Pascale bei der Behandlung des kongenitalen KlumpfuBes be-
richtet Giuseppe d’Agata. Nach Durchtrennung der tiefen
Plantarligamente und Erdffnung des Mediotarsalgelenks folgt
manuelle Redression und Naht, zuniichst ein Apparat fiir 10 Tage,
dann ein zweiter fiir einen Monat. Vollstindige und dauernde
Besserung der Deformitéit ohne Gehstérung oder Verunstaltung
der Schonheit des FuBes soll das Resultat dieses Verfahrens sein.

Der paralytische KlumpfuB und seine Behandlung wird von
Menciére besprochen. Ausgehend von bekannten, schon von
Hoffa genau prizisierten Grundsitzen, gibt Menciere ausfiihr-
liche Regeln und Operationspline fiir die Behandlung der ein-
zelnen paralytischen FuBgelenksdeformititen an. Er weist auf
die Notwendigkeit der Spannung der verpflanzten Sehnen, des
Durchziehens durch einen kiinstlichen Spalt in der Sehne, der
Blutleere bei der Operation und auf die Wichtigkeit einer sehr
sorgfiltigen Nachbehandlung hin. Einen paralytischen Klump-
fuB, der hervorgerufen war durch den Druck einer groBen Exo-
stose am Kopfchen der Fibula auf den Nervus peroneus demon-
striert Peltesohn.

Der traumatische Hackenfu8 findetgleichfallsdurch Peltesohn
in bezug auf seine Form, Entstehung und Funktionsstérung eine
eingehende Besprechung.

Mit dem Hohlfuf und seinen anatomischen Varietiten be-
schiftigen sich Binet und Heully. Sie unterscheiden zwei
Formen des HohlfuBes: die eine, bei der die Gesamtachse des
FuBes gradlinig verliuft, und die andere, bei der die Achse der
Metatarsalia mehr weniger winklig gegen diejenige des hinteren
Teiles des FuBes abgeknickt ist, und zwar entweder im Sinne
der Valgitit oder der Varitit. Die Valgitit ist @uBerst selten.
Die Autoren unterscheiden ferner kongenitale und erworbene
HohlfiiBe. Bei den einfachen HohlfiiBen kénnen Knochen- und
Bandererkrankungen eine Rolle spielen. Bei den mehr kompli-
zierten handelt es sich fast stets um Folgezustinde von Muskel-
lihmungen, bei isolierter Lahmung des Triceps surae bildet sich
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der typische Hohlful} aus, bei Beteiligung der Tibiales resp. der
Peroneen der Pes excavatus valgus resp. varus. Die Verbreiterung
der Auftrittsfliche der Metatarsalkopfchen, die beim Hohlfufl
auffallend ist, beruht darauf, daB der &uBere FuBrand nicht
aufruht.

Young weist darauf hin, daB bei sehr zahlreichen Fillen
von Hallux valgus die Gelenklinie zwischen Metatarsale I und
Cuneiforme I einen schrigen Verlauf hat, der herriihrt von einer
Substanzvermehrung an der Basis des Mittelfuknochens oder
des Os cuneiforme. Er glaubt, dall Os intermetatarseum, das
manchmal mit dem ersten Keilbein, manchmal mit dem ersten
oder zweiten Mittelfulknochen verwachsen ist, den Hallux valgus
verursachen miisse. Die Therapie des Hallux valgus bestiinde
dann in der Entfernung dieses Os intermetatarseum, eine Operation,
die Young bereits mit Erfolg ausgefiihrt hat. In der Diskussion
wird darauf hingewiesen, daB zundchst einmal ziffernmafig fest-
gestellt werden miifite, wie oft Hallux valgus und Os inter-
metatarseum zusammen vorkommen, und zweitens, ob nicht das
letztere eher die Folge als die Ursache des Hallux valgus wire.

Der Calcaneussporn hat auch in diesem Jahre wieder Ver-
anlassung zu mehreren Publikationen gegeben. Zesas, der sich
mit der Pathogenese dieser sogenannten Pternalgie befalt, miflt
der Calcaneusexostose die grofite Bedeutung fiir die Entstehung
dieses unangenehmen Leidens bei. Andererseits kann auch der
Lenoir’sche Schleimbeutel, sowohl primir, als sekundér entziind-
lich erkrankt, oder das unter dem Calcaneus gelegene fibrds ent-
artete Fettgewebe den Hackenschmerz verursachen. Dieser
Schmerz tritt nur beim Gehen und Stehen auf und verschwindet
meist fast vollstdndig in der Ruhe. Der Zustand soll in der
Regel bei Mannern der arbeitenden Klasse vorkommen, und zwar
ist der rechte FuB der vorzugsweise erkrankte. Der Verlauf
des Leidens ist ein chronischer und die Diagnose ev. mit Hilfe
des Rontgenbildes nicht schwer zu stellen. Die Therapie hat zu
bestehen in der chirurgischen Entfernung der Exostose, des
Schleimbeutels oder des bindegewebig entarteten Fettgewebes.
Der Erfolg des Eingriffes ist ein sicherer. Mehr fiir die konser-
vative Behandlung des Calcaneussporns spricht sich Decref aus,
der nur sehr selten eine Operation indiziert fand. Atiologisch
kommen nach ihm Syphilis, Gonorrhde, Rheumatismus, Rachitis
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und Arteriosklerose in Betracht. Froelich ist der Ansicht, daf3
nicht der Sporn die primdre Ursache des Schmerzes darstelle,
sondern daB die Entziindungsprozesse in den Schleimbeuteln, die
sich konstant an den Sporen finden, die Schmerzen verursachen.
Deshalb empfiehlt er zunédchst ein mdoglichst konservatives Vor-
gehen und erst, falls dieses erfolglos ist, eine operative Entfernung
des Sporns samt dem Schleimbeutel. Auch Kénig hat sich
noch in einer seiner letzten Arbeiten mit der Fersenneuralgie
befafit. Er beschuldigt gleichfalls am meisten die entziindeten
Schieimbeutel als die Erreger der Schmerzen. Der Calcaneussporn
allein kommt fiir die Entstehung des Leidens nicht in Betracht.
Nur wenn er traumatisch oder durch die Infektion des eigent-
lich immer vorhandenen Schleimbeutels gereizt wird, verursacht
er Schmerzen. Das von Sarrazin beschriebene Gummiluftkissen
empfiehlt Konig fiir diejenigen Fille, in denen eine Operation
abgelehnt werden solite. Bei der Operation soll man von der
AuBenseite der Ferse auf die Sohle eingehen.

Weitere Fille der noch nicht ibermafig hdufig beschriebenen
Deformitit von Metatarsus varuseongenitus werdenvon Terterianz
aus der Joachimsthalschen Klinik und von Nové-Josserand
und Francillon beschrieben.

Zur Beseitigung von Hammerzehen empfiehlt Soule folgen-
des Verfahren: Inzision tber dem Gelenk an der Plantarseite,
Freilegung der Sehnenscheide, Trennung derselben vom Gelenk-
spalt, Entfernung der vertikalen Gelenkoberfliche mit dem Meiflel.
Nach Beendigung des Eingriffes Gipsverband fiir die Zehen in
iiberkorrigierter Stellung. Das Redressement sich deckender oder
gekrimmter Zehen wird nach Heermann mittels eines diinnen
Bleistreifens, der unter die Nachbarzehen und iiber die gekriimmte
oder dislozierte Zehe hinweggefiihrt wird, vorgenommen. Der
Bleistreifen hat die Breite des unteren Zehengliedes und etwa
1/, mm Dicke und kann wegen seiner Schmiegsamkeit wochen-
lang in jedem Stiefel ohne Beschwerden getragen werden.
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