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Vorrede. 

Immer mehr spezialisiert sich die Medizin, immer stärker 
schwillt die Literatur in allen einzelnen Disziplinen an. Wochen­
schriften und Zentralblätter, in denen man Arbeiten über die 
verschiedensten Gegenstände referiert findet, gibt es in großer 
Zahl, ihnen allen aber haftet der Mangel an, daß man meist 
unter Zuhilfenahme eines mehr oder weniger vollständigen, mehr 
oder weniger geordneten und übersichtlichen Inhaltsverzeichnisses, 
sich die einzelnen Gegenstände mühsam zusammensuchen muß. 
Das kostet sehr viel Zeit, und der Inhalt der einzelnen Referate 
ist je nach dem Referenten häufig sehr subjektiv, ausführlich 
oder nur kurz angegeben. 

Herr Dr. Glaessner hat es versucht, in einem Jahresberichte 
alles in der orthopädischen Chirurgie in einem Jahre Veröffent­
lichte sorgfältig nach Kapiteln geordnet, inhaltlich übersichtlich 
und zum Teil auch kritisch aneinandergereiht, nicht locker hinter­
einandergeschrieben, darzustellen, so wie es beispielsweise in den 
Lu barsch-Ostertagseben Berichten geschieht. Welcher Fleiß 
dazu gehört, wird jeder ermessen können, der einmal etwas ähn­
liches versucht hat. Mir scheint, daß es Herrn Dr. Glaessner 
in ausgezeichneter Weise gelungen ist, das auszuführen, was er 
sich vorgenommen hat, daß wir ihm dafür danken müssen und 
hoffen dürfen, jährlich einen ähnlich ausführlichen und über­
sichtlichen Bericht zu erhalten. 

Prof. Dr. Friedrich Pels-Leusden, 
Oberarzt der chirurgischen Universitätsklinik und 
Leiter doc chirurgischen Universitäts·Poliklinik 

in der Kgl. Charite in Berlin. 



Vorwort des Verfassers. 

Bei der Herausgabe eines Jahrbuches der orthopädischen 
Chirurgie bin ich von der Absicht geleitet worden, den Fach­
kollegen eine zusammenhängende Darstellung der Literatur des 
letzten Jahres vorzulegen. Der Zweck dieser Zusammenstellung 
ist der, daß jeder einzelne sich weit schneller, als es bisher auf 
Grund der zusammenhanglosen Referate möglich war, über die 
in einem Jahre erschienenen Arbeiten orientieren und sich eine 
Anschauung bilden kann von dem gegenwärtigen Stand der ihn 
_gerade interessierenden Fragen. Ich bin mir vollkommen bewußt, 
daß manches noch in dem Berichte fehlt und andererseits man­
ches darin steht, was vielleicht, streng genommen, nicht hinein 
_gehört. Jedoch ich hoffe, daß das Jahrbuch des Jahres 1910, 
das bereits im Mai 1911 erscheinen soll, diesen Fehler wird 
vermeiden können, besonders dann, wenn ich durch die Zu­
sendung der Arbeiten von den einzelnen Autoren selbst unter­
stützt· worden bin. 

Berlin, Dezember 1910. 

Dr. Pani Glaessner. 



Allg·emeiner Teil. 
In letzter Zeit machen sich in unserem Spezialfache wieder 

erfreulichere Bestrebungen geltend, die der Erforschung der 
Ätiologie der Deformitäten dienen sollen. Die vielfach in diesem 
Buche zu besprechenden Arbeiten von Böhm, über die Ursachen 
der Wirbelsäulenverkrümmungen, die Arbeiten von Wollenberg, 
Le Damany und vielen anderen fassen die ätiologischen Fragen 
etwas weiter und von etwas allgemeineren Gesichtspunkten. Die 
Darstellung ihrer Forschungsergebnisse sowie die natürlich nicht 
ausbleibenden Kontroversen bringen mannigfache Anregung zu 
neuer Arbeit. 

Einen ganz bedeutenden Umfang haben die Arbeiten über 
die Rachitis angenommen. In seinen experimentellen Unter­
:;;uchungen über die bei jungen Tieren durch kalkarme Ernäh­
rung und Oxalsäureverfütterung entstandenen Knochenverände­
rungen kommt Götting zu dem Schluß, daß der einwandfreie 
Nachweis einer experimentellen Erzeugung von Rachitis bisher 
noch nicht erbracht worden ist. Durch kalkarme Nah:rung werden 
bei der enchondralen und periostalen Ossifikation zwar der Rachitis 
.eigentümliche Veränderungen erzeugt, jedoch mit dem Unter­
schiede, daß bei der Rachitis das Kalklosbleiben des osteoiden 
Gewebes, bei der kalkarmen Fütterung die gesteigerte Resorption 
des verkalkten Knochens das Wesen des Prozesses ausmacht. 
Das gleiche gilt für die Befunde an den mit oxalsäurehaltiger 
Nahrung gefütterten Tieren. Auch Scha bad konnte durch Ver­
fütterung kalkarmer Nahrung einen der Rachitis sehr ähnlichen 
Krankheitsprozeß hervorrufen, doch waren die histologischen 
Befunde mit denen bei Rachitis nicht identisch. (Pseudorachi­
tische Osteoporose.) Aus seinen Untersuchungen konnte er 
schließen, daß neben dem Krankheitsbild der echten Rachitis 
das einer Pseudorachitis infolge von Kalkhunger besteht. Er 
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2 Rachitis. 

schloß dies aus dem geringeren Kalkgehalt der Milch von l\Iüttern 
rachitischer Säuglinge und aus der noch geringeren Kalkzufuhr 
bei künstlicher Ernährung. Nach Rietschel sind die Zellen des 
osteoiden Gewebes bei der Rachitis in ihrem biologischen Grund­
charakter so verändert, daß sie zur Aufnahme und Assimilation 
des Kalks unfähig werden, und daß der rachitische Knochen 
trotz genügender Menge von Kalk in dem Gewebe nicht ver­
kalkt. Sehr interessante Untersuchungen aus dem Gebiete der 
Knochenpathologie verdanken wir Morpurgo. Er konnte nach­
weisen, daß die kalkfreie Diät nicht die Bilder der Osteomalacie 
und der Rachitis, sondern das der Osteoporosis erzeugt. Die 
Knorpelalterationen der im Wachstum begriffenen und einer kalk­
armen Diät unterzogenen Tiere können Rachitis vortäuschen, 
entsprechen dieser aber nicht in ihrem Wesen. Die beiden Eigen­
schaften des rachitischen Knochens, die derselbe zu verschiedenen 
Zeiten aufweist, die Knochenbrüchigkeit und Knocheneburnation 
finden eine ausführliche Erörterung in der Arbeit von W a li a c e 
Blanchard. Der Autor hebt hervor, daß normaler Knochen 
langsam ossifiziert, normaler unossifizierter Knochen sich unter 
dem Druck des Osteoklasten biegt, rachitischer Knochen unbe­
stimmt lange biegsam bleibt, doch unter günstigen Bedingungen 
ziemlich schnell hart verknöchert. Der ebunierte Knochen bricht 
schwer und ist einer Beeinflussung durch Gips und Schienen 
nicht zugänglich. Geringe Formen von Genu varum müssen 
nicht immer auf Rachitis zurückgeführt werden und können 
sich selbst ausgleichen. Echte rachitische 0- und X-Beine und 
stark verkrümmte Tibien mit der Krümmung nach vorn werden 
sich niemals von selbst ausgleichen und werden mit der Zeit 
schlechter. Schwere rachitische 0- und X-Beine sieht man bis­
weilen bei Kindern, die noch gar nicht gelaufen haben. Rachi­
tische 0-Beine prädisponieren zu rachitischer Coxa vara. An 
einer großen Anzahl von Röntgenbildern wird bewiesen, daß 
diese Deformitäten ganz bestimmten Gesetzen folgen. Eine 
schnelle Osteoklase ist die sicherste und schnellste Methode, die 
meisten rachitischen Deformitäten an den Extremitäten zu be­
seitigen. Als schnell wird die Osteoklase bezeichnet, weil das 
allmähliche Redressement, die langsame Osteoklase, das V erfahren 
nur in Mißkredit bringen würde. Die mitgeteilten Erfahrungen 
Find auf Grund von ungefähr 1000 Fällen gesammelt worden .. 
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Sehr interessant und berichtanswert sind ferner die Bemerkungen 
von Schmor! über die pathologische Anatomie der Rachitis. 
Nach ihm ist die Rachitis eine den gesamten Organismus be­
treffende Erkrankung, die am Knochensystem anatomisch nach­
weisbare charakteristische Veränderungen hervorruft. Diese Ver­
änderungen bestehen im allgemeinen darin, daß das während 
des Bestehens der Erkrankung gebildete, unter normalen Ver­
hältnissen der Verkalkung anheimfallende Knochengewebe kalklos 
bleibt. Pathologisch-anatomisch findet man kalkloses Knochen­
gewebe in einer die normalen Verhältnisse übersteigenden Dicken­
und Flächenausdehnung an allen Skeletteilen. Die Weichheit 
des rachitischen Knochens ist auf den Schwund des vor dem 
Einsetzen der Erkrankung gebildeten Knochengewebes zurück­
zuführen. Die Rachitis kommt angeboren nicht vor. [m ersten 
Lebensmonat konnte Schmorl keine Rachitis feststellen, den 
ersten beginnenden Fällen begegnete er im 2. Lebensmonat. 
Nach dem 4. Lebensjahre tritt sie nur ausnahmsweise auf. Die 
Spätrachitis unterscheidet sich in nichts von der infantilen 
Rachitis, und zwischen ihr und der Osteomalacie bestehen un­
merkliche Übergänge. Histologisch können Osteomalacie und 
Rachitis nicht voneinander getrennt werden. Die Barlowsche 
Krankheit hat mit Rachitis nichts zu tun. Sie ist eine Erkran­
kung für sich, die aber häufig gleichzeitig mit Rachitis vorkommt. 
Die Ätiologie der Rachitis ist noch dunkel. Domestikation 
und Erblichkeit stellen nur ein prädisponierendes 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 für die Entstehung der menschlichen 
Rachitis eine Infektion als Ursache anzunehmen. Experimentelle 
und chemisch-physiologische Untersuchungen erscheinen geeignet, 
in das Dunkel der Ätiologie der Rachitis einiges Licht zu bringen. 
Daß das Osteoid auch in vermehrtem Maße bei Neugeborenen 
und Föten vorkommt, hat Wieland nachgewiesen. Eine großere 
Breitenausdehnung desselben ist als Beweis für vorhandene 
Rachitis nicht anzusehen. Experimentelle Untersuchungen von 
J ovane und Pace über den Einfluß der Nebennieren auf die 
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4 Spätrachitis. 

Rachitis haben an Kaninchen kein positives Resultat ergeben. 
Adrenalininjektionen (1: 1000 0,1 bis I ccm) bei rachitischen 
Kindern konnten eine Besserung des Muskeltonus, eine Erleich­
terung des späten Zahnens und eine Besserung der anormalen 
vasomotorischen Erregbarkeit der Haut herbeiführen. An der 
Hand eines Falles von rachitischer Kyphose bei einem 5 jährigen 
Knaben, der außerdem Lungen- und Knochentuberkulose auf­
wies, betont Al Sarantis die Möglichkeit, daß die Tuberkulose 
auch für die Rachitis mit verantwortlich gemacht werden könnte, 
und zwar im Sinne der Poncetschen Auffassung der ersteren. 
Die klinischen Erscheinungen der Rachitis werden von Brückner 
ausführlich besprochen. Die Heredität spielt nur eine Rolle im 
Sinne einer übertragenen körperlichen Minderwertigkeit. Eine 
angeborene Erkrankung kann Brückner in der Rachitis nicht 
erblicken. Da die Ursachen der Rachitis nicht bekannt sind, 
ist eine kausale Therapie nicht möglich. Phosphor-Lebertran, 
einfache tonisierende hydrotherapeutische Prozeduren, für sehr 
schwächliche Kinder Kräuterbäder, werden neben einer ent­
sprechend geregelten Diät empfohlen. Systematische Massage 
leistet gute Dienste. Auch das Seeklima hat auf rachitische 
Kinder, wie Guyot mitteilt, einen sehr günstigen Einfluß, nicht 
nur auf das Allgemeinbefinden, sondern auch auf die Entwick­
lung des Knochen- und Muskelgewebes. Daß die Ernährung 
nicht allein bei der EntsteJmng der Erkrankung in Betracht 
kommt, zeigt auch der Bericht von Vipond, nach dem die 
Rachitis in Jamaika sehr selten auftritt, trotzdem die Kinder 
schon sehr frühzeitig mit Kohlehydraten ernährt werden. Orgler 
faßt die Rachitis lediglich als eine Erkrankung des Knochen­
systems auf, deren Zustandekommen vor allen Dingen von einer 
Ernährungsstörung und auch von hereditärer Disposition ab­
hängig ist. Therapeutisch kommt deshalb eine genaue Regelung 
der Kost, sowie der reichliche Genuß von Licht und Luft in 
Betracht. Lebertran versagt in schweren Fällen; von der Wir­
kung der Salzbäder ist Orgler nicht überzeugt. über die große 
Zahl .der Kinder, die noch in der Schule deutliche Zeichen von 
Rachitis aufweisen, geben die Untersuchungen von Löwy an 
den Kindern der- Hilfsschulklassen Aufschluß. In 43,120fo aller 
untersuchten Kinder waren Zeichen von Rachitis vorhanden. Auch 
die Frage der Spätrachitis hat reichlich Aufmerksamkeit gefunden. 
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Nach Palagi tritt diese Erkrankung in den meisten Fällen 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 Prävalieren beim weiblichen Geschlecht 
ist zu konstatieren. Ganz besonders auffallend sind die Schmerzen 
bei den Patienten, die in schweren Fällen das Gefühl von Muskel­
spannung und Steifheit 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 förmlich 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 
großen Dosen und absolute Bettruhe empfohlen; die Deformi­
täten werden operativ behandelt und die erzielten Resultate 
durch Apparate fixiert. Die verschiedenen Theorien über das 
Wesen der Spätrachitis werden von Estor besprochen. Er selbst 
ist der Ansicht, daß das Leiden kongenitaler Natur ist, wofür 
unter anderem auch das beiderseitige symmetrische Auftreten 
der Deformitäten sprechen soll. Horwitz nimmt an, daß in 
der Pubertätsperiode die innere Sekretion der Testikel und Ovarien 
gestört ist, und die normale Knochenbildung dadurch beein­
trächtigt wird. Er konnte Knochenweichheit öfter nach schweren 
Krankheiten, noch häufiger nach allgemeinen Ernährungsstörungen 
beobachten. In einem Falle von zunehmender Verbiegung des 
Ober- und Unterschenkels, der ein 13 jähriges bis dahin ganz 
gesundes Mädchen betraf, konnte J ohnson Ähnlichkeiten mit 
Knochen- und Gelenkerkrankungen feststellen, wie sie in der 
Gravidität und Menopause auftreten. Looser demonstriert zwei 
Mädchen im Alter von 171/ 2 und 181/ 2 ,Jahren mit Spätrachitis. 
In seiner Arbeit über den Zusammenhang zwischen Rachitis tarda 
und Tetanie hebt Schüler Folgendes hervor: die als Rachitis 
tarda bekannte Knochenaffektion kombiniert sich häufig mit den 
nervösen Symptomen der Tetanie, und da diese fast allgemein 
als der Ausdruck einer Affektion der Epithelkörper betrachtet 
wird, so gewinnt die Vermutung an Wahrscheinlichkeit, daß die 



6 Knochenschmerzen. 

rachitischen Knochenveränderungen eine Folge oder Begleit­
erscheinung der Epithelkörperaffektion sind. Die Konstatierung 
der häufigen Kombination von Tetanie und Knochenveränderungen 
wird vielleicht therapeutisch zu verwerten sein, indem einerseits die 
bei Knochenaffektionen sich bewährenden Medikamente (Phosphor 
und. Eisen), andererseits die bei Erkrankungen von Drüsen mit 
innerer Sekretion in Betracht kommenden Organpräparate (Schild­
drüsen, Eierstock, Epithelkörper, Knochenmark u. a.) bei Tetanie 
und Rachitis tarda in Anwendung gebracht werden. Auf den 
Einfluß der deformierenden Kräfte, die bei der Rachitis das er­
weichte Skelett verändern, weist besonders Schanz hin. Als 
deformierende Momente führt er den Muskelzug, statische Be­
lastung, aber auch sogenannte zufällige Einflüsse wie den Druck 
der Beine gegeneinander, Druck der Bettdecke usw. an. Wegen 
der relativ hohen Prozentzahl der Rachitiker unter den Krüppeln 
fordert Schanz in jedem Falle, wo rachitische Deformitäten 
bestehen, eine Allgemeinbehandlung und eine Korrektur aller 
Deformitäten, die geeignet sind, den Träger dauernd zu schädigen. 
Solche rachitische Extremitätenverkrümmungen bei älteren Kin­
dern und Halbwüchsigen zu beseitigen, empfiehlt Anzoletti ein 
neues einfaches Verfahren, das darin besteht, daß die Extremität 
ohne irgendwelche korrektive Maßnahmen für 4 bis 6 Wochen 
eingegipst wird. Durch diese Ruhigstellung wird eine derartige 
Weichheit und Atrophie der Knochen erzielt, daß es nach Ab­
lauf dieser Zeit gelingt, jede einzelne Krümmung für 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 können 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 rät er zu innerer Behandlung 
und allmählichem Redressement, ev. Korrektur der Deformität 
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 Anlaß zu Schmerzen. 
Letztere können auftreten als Muskel- und Ermüdungsschmerzen 
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nach Überanstrengung, als Gelenkneurose besonders an den großen 
Gelenken, als Schmerzen nach Epiphysentrennungen vom Schaft 
und unvollkommenen Frakturen, ferner als Knochenschmerzen 
bei :Malaria, Typhus, Anämie, Lues, Rachitis und Skorbut. 
Eine andere Gruppe von Schmerzen ist hervorgerufen durch 
Entzündungen, Lähmungen, Plattfuß. 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 führt Verfasser auf Rachitis 
zurück. Abnorme Verknöcherungsprozesse spez. am Hüftgelenk 
resp. Oberschenkel konnte Läwen an den Röntgenbildern eines 
lljährigen kretinoiden Kindes nachweisen. Den Einfluß der 
Thymusdrüse auf das Knochenwachstum bespricht U go Soli 
und findet ein gewisses Abhängigkeitsverhältnis zwischen Thymus 
und Knochenwachstum. 

Auch über die Ursache und Behandlung der Osteomalseie 
liegen neuere Untersuchungen vor. Silvestri und Tosatti 
konnten auf Grund ihrer Untersuchungen an Meerschweinchen 
und Kaninchen in verschiedenen Stadien der Gravidität nach­
weisen, daß die Sekretion der Nebennieren keinen Einfluß auf 
die Entstehung der Osteomalacie hat. Bernard berichtet über 
die sehr günstige Wirkung von Adrenalininjektionen auf die Osteo­
malacie eines 38jährigen Mädchens. Die Behandlung bestand in 
subkutanen Injektionen von je l ccm einer l00°/0 igen Lösung 
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
brüchen 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 Röhren- und platten Knochen, die häutige 
Beschaffenheit der Knochenschuppen des Schädeldaches sind pa­
thologisch-anatomisch besonders charakteristisch für das Krank­
heitsbild der Osteopsathyrosis. Histologisch zeigt sich ein hoch­
gradiger Schwund des Spongiosa- und Kompaktagewebes und das 
ausschließliche Vorhandensein eines Knochengewebes von kallus-
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ähnlicher 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 günstig, 
eine spezifische Therapie bisher unbekannt. Außer den genannten 
Symptomen konnten Larrat, Voisin und Tissier bei einem 
31/ 2 jährigen Kind noch eine Herabsetzung der Muskelerregbar­
keit und partielle Entartungsreaktion nachweisen. Doch glauben 
sie, daß diese Muskelveränderungen nicht die Folge der Knochen­
brüche sind, sondern gleichzeitig mit denselben auftreten. 

Auch über die Achondroplasie liegen Mitteilungen vor, und 
zwar ein Fall von Eckstein bei einem 9jährigen Mädchen und 
ein Fall von Gordon Moir bei einem 58jährigen Chinesen. 

Die Chondrodystrophia foetalis findet durch W einzierl, Wie­
sermann und Das Kedernath eine Besprechung. Weinzierl 
zeigt an einem 17 Monate alten Kind das besonders deutliche Miß­
verhältnis zwischen Kopf und Extremitäten. Wiesermann äußert 
die Ansicht, daß alle Veränderungen, die sich an den Knochen 
finden, sich gut auf gleichzeitige Beeinflussung von außen im Sinne 
einer konstanten chronischen Kompression derselben beziehen 
lassen, welch letztere von der einhüllenden Haut ausgeübt wird. 
Die Haut, die wie eine enge fest-elastische Hülle die Knochen 
von der Wachstumsperiode an umspannt, hemmt ihr Wachstum 
allseitig und zwingt sie zu Deformitäten. 

Auch die Barlowsche Krankheit findet wieder in mehreren 
Arbeiten eine Darstellung. Lommel beschreibt eine Reihe von 
Fällen von Barlowscher Krankheit. Er weist auf die charakteri­
stischen schmerzhaften Schwellungen an den Diaphysen der Ober­
und Unterschenkel hin, sowie auf die große Blässe der Patienten 
und dieN eigung zu Schleimhautblutungen. Differential-diagnostisch 
kommen Rachitis und Osteomyelitis in Betracht. Im Röntgenbild 
zeigt sich eine Schattenlinie, die der jüngsten Diaphysenzone der 
langen Röhrenknochen entspricht. Frischer Fleischsaft, Gemüse, 
Fruchtsäfte und ungekochte Milch bilden die meist zum Ziele 
führende Therapie. Auch Reyer und von Starck demonstrieren 
Kinder mit Barlowscher Krankheit. 

Die vielfach mit der Rachitis in Zusammenhang gebrachte, 
von derselben aber sicher unabhängige Exostosis cartilaginea 
multiplex wird von Flinker aufgefaßt als eine Entwicklungs­
hemmung, vielleicht durch eine Schädigung der Schilddrüsen 
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hervorgerufen. Er steht auf dem Standpunkt, daß die Er­
krankung sich mit der Rachitis nicht zufällig vergesellschaftet 
und meint, daß die Beziehungen zwischen Exostosis carti­
laginea multiplex, Rachitis, Kretinismus, Osteomalacie, Akro­
megalie, Zwerg- und Riesenwuchs wahrscheinlich alle auf ein und 
dieselbe Ursache hindeuten. Fälle von multipler Exostosen­
bildung werden noch von Schuster, Morian und anderen 
demonstriert. 

Von Arbeiten über andere Knochenerkrankungen ist zu er­
wähnen ein Vortrag von Konjetzny über die pathologische 
Anatomie und die Entstehung der Ostitis fibrosa. Es handelt 
sich bei den Tumoren, die diese Erkrankung bisweilen zeigt, 
histologisch um eine entzündliche 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 
gleichmäßig angeordneten, spindeligen Zellen. Zystenbildungen 
im Knochen sind in der Mehrzahl der Fälle, wie Anschütz aus­
einandersetzt, nicht auf erweichende Tumoren, sondern auf eine 
Ostitis fibrosa zurückzuführen. Am häufigsten sieht man das 
zystische Spätstadium, weniger häufig das tumorähnliche Früh­
stadium. Das Trauma scheint manchmal für die Entstehung 
des sehr langsam fortschreitenden Leidens in Betracht zu kommen. 
Nach Spontanfrakturen werden zeitweilig vorübergehende Basse­
rungen beobachtet, die vielleicht durch Entlastung der Zysten­
wand und Anregung zur Knochenneubildung erklärt werden 
können. Die Frühoperation hat oft gute Erfolge ergeben. In 
Spätfällen scheinen die Störungen des Periosts irreparabel zu 
sein. Anschütz teilt sechs Fälle 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 Röhren­
knochen, die zu Deformitäten der Knochen geführt haben. Mikro­
skopisch zeigte sich, daß der Hohlraum das Produkt einer Ge­
webseinschmelzung war, und daß eine Umwandlung des normalen 
Markgewebes in teils faseriges, teils zellreiches Bindegewebe statt­
gefunden hat, und daß neben einer lebhaften Resorption ein 
Aufbau von jungen meist osteoiden Knochenbälkchen in dem 
erkrankten Knochenteil nachzuweisen war. Über drei Fälle von 
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Zystenbildung in langen Röhrenknochen (nach Fraktur des Ober­
arms und Unterschenkels) berichtet Channing Simmons. 

Die Pagetsche Krankheit findet eine mehrfache Erörterung 
in den Arbeiten von Legros, Manwaring White, Maier und 
von Kutscha. Legros fand bei den röntgenologischen Unter­
suchungen, daß bei der Pagetschen Krankheit Unregelmäßig­
keiten in der Anordnung der Knochenbälkchen und auffallende 
Ungleichheit in der Dicke der Corticalis an verschiedenen Stellen 
sich finden, zum Unterschied von den Knochen bei hereditärer 
Syphilis, an denen eine mehr gleichmäßige Verdickung der Cor­
ticalis und regelmäßige Anordnung der Trabekeln auffällt. 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 Hohlräume in 
sich schließen. Die Rachitis zeigt außer Vertiefungen eine Ver­
dickung der Corticalis und im Zentrum eine rarefizierende Ostitis, 
während sich die Epiphysen wie beim normalen Knochen ver­
halten. Die obengenannten drei übrigen Autoren, die sich mit 
der Ostitis deformans beschäftigen, berichten meist über Kasuistik 
und weisen fast übereinstimmend darauf hin, daß die Syphilis 
mit der genannten Erkrankung nichts zu tun hat. 

Eine interessante und lehrreiche Arbeit über 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 
günstigen Erfolge einer Jod-Kalikur hin. 

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

Zahlreiche Arbeiten hauptsächlich über die Behandlung der 
Knochen- und Gelenktuberkulose beweisen, daß die Meinungen, 
ob konservativ, ob operativ behandelt werden soll, noch immer 
stark geteilt sind. Was zunächst die Frühdiagnose 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, Kinderlähmung, Skorbut und Osteo­
myelitis. Auch Barbier weist auf rheumatische und syphilitische 
Gelenkerkrankungen hin, die eine Tuberkulose bei Kindern 
vortäuschen können. 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 für ein therapeutisches Vorgehen werden von Robert 
J ones besprochen. Er ist der Ansicht, daß operative Eingriffe 
wegen Knochen- und Gelenktuberkulose bei Kindern nicht vor­
eilig vorgenommen werden sollen, da sie oft zu einer unbrauch­
baren Extremität führen. Als wichtigstes diagnostisches Hilfs­
mittel sieht er die Rigidität an, die die Beweglichkeit des 
Gelenkes nach allen Richtungen hin einschränkt. Therapeutisch 
empfiehlt er ausgiebigsten Genuß frischer Luft bei Tag und bei 
Nacht, sowie gute kräftigende Ernährung, im Einzelfall be­
sondere Sorgfalt in bezug auf die Stellung der zu fixierenden 
Gelenke. Abszesse sollen, falls sie an die Oberfläche kommen, 
mit einer kleinen Inzision eröffnet werden. Biersehe Stauung 
brachte manchmal günstige Resultate, manchmal Verschlimme­
rungen. Bezüglich der Frequenz der Knochentuberkulose bei ortho­
pädischen Kranken konnte Chrysospa thes an dem Material 
seiner eigenen Klinik 27,6°/0 feststellen. Aber nicht nur das 
Vorkommen der Knochen- und Gelenktuberkulose scheint in 
Griechenland häufiger zu sein, sondern auch die Lokalisation 
ist eine mannigfaltigere, und das Alter der Erkrankten ist in 
vielen Fällen ein höheres, als wir das hier zu finden gewohnt 
sind. Chrysospa thes empfiehlt meist eine konservative Be­
handlung und schätzt den Wert der Seehospize, die an den 
schönen griechischen Küsten besonders empfehlenswert sind. Die 
orthopädische Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose 
bei Kindern findet durch Lange eine ausführlichere Besprechung. 
Er weist besonders auf die Wichtigkeit einer Allgemeinbehand­
lung hin und betont, daß neben dieser die Fixation und Ent­
lastung des entzündeten Gelenks die größte Rolle spielen. Der 
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Ausfall des Röntgenbildes wird eine Indikation abgeben können, 
wann die Entlastung wegfallen darf. Nur in 5% aller Fälle 
reichte die orthopädische konservative Behandlung allein nicht 
aus, und in diesem kleinen Rest mußte reseziert oder amputiert 
werden. Besteht der Prozeß noch nicht lange und ist die Kon­
traktur nicht sehr hochgradig, dann empfiehlt Lange das scho­
nende, modellierende, intraartikuläre Redressement. Bei älteren 
Kontrakturen mit großen Widerständen zieht er die paraartiku­
läre Osteotomie vor. Daß in beiden Fällen eine sorgfältige über 
Jahre hinaus sich erstreckende Nachbehandlung mit Apparaten 
notwendig ist, sei noch besonders erwähnt. Gelegentlich einer 
Diskussion in der Tagung der Vereinigung nordwestdeutscher 
Chirurgen über die Behandlung der Gelenktuberkulose, empfiehlt 
Neuher bei lokalisiertem Knochenherd die Ausräumung, bei 
synovialen Formen zunächst konservative Behandlung, und falls 
der Erfolg dieser nicht bald eintritt, Inzision, Säuberung von 
allen tuberkulösen Massen, Jodoformisierung, das gleiche für die 
paraartikulären Abszesse. Treten häufig Rezidive auf, dann ist 
die Resektion zu empfehlen. Eine Serumbehandlung der Tuber­
kulose scheint Neuher empfehlenswert. Im Anschluß daran 
demonstriert Baum fünf Fälle von guten Resultaten nach Resek­
tion wegen Fußgelenktuberkulose. Kümmel steht auf einem 
sehr konservativen Standpunkt. Von der Serumbehandlung hat 
er keine einheitliche, durchschlagende Wirkung gesehen. Auch 
König kann speziell vom Marmorekserum keine nennenswerten 
Erfolge berichten. Anschütz meint, daß die Sera zunächst bei 
einfach liegenden Fällen von Tuberkulose anzuwenden seien. Die 
Resektion des Hüftgelenks schränkt er auf das äußerste ein. 
Die konservative Behandlung der chirurgischen Tuberkulose wird 
ferner von Klapp ausführlicher besprochen. Auch er legt sehr 
großen Wert auf eine sehr sorgfältige Behandlung des Allgemein­
zustandes. Die Schrottsehe Kur ist unter den notwendigen 
Kautelen oft sehr segensreich. Für die Behandlung des lokalen 
Prozesses empfiehlt er Entlastung und Fixation der Gelenke, 
Biersehe Stauung, Jodoformglycerininjektion bei Senkungsab­
szessen. Die Prognose stellt er verschieden je nach der Lokalisation 
des befallenen Gelenks. Hand-, Ellbogen- und Fußgelenk scheinen 
günstiger daran zu sein alsdas Kniegelenk. Gute Erfolge sah er auch 
von Injektion einer 1°/0 igenTrypsinlösung in tuberkulöseAbszesse, 



Knochen- und Gelenktuberkulose. 13 

sowie von Einspritzungen von 60°/0 igen Alkohol in die Um­
gebung des tuberkulösen Herdes. Als Ziel einer solchen Behandlung 
setzt sich Klapp das bewegliche Gelenk. Er demonstriert Fälle 
von Coxitis, bei denen trotz hochgradiger Zerstörungen an Kopf 
und Pfanne ein bewegliches Gelenk erzielt worden ist. Er ver­
wirft den langdauernden Extensionsverband und fixiert die Ge­
lenke möglichst bald in günstiger Stellung ev. nach vorher­
gegangener Stellungskorrektur im entlastenden Gipsverband. 

Für die operative Behandlung der Gelenktuberkulose stellt 
Ludioff eine Reihe von Thesen auf, die im einzelnen erwähnt 
zu werden verdienen. l. Das tuberkulös erkrankte Gelenk ist 
oft der einzige tuberkulöse Herd im Körper, nach einer Sektions­
statistik von König in 21°/0 seiner Fälle. 2. Die 1;3ehandlung 
hat in erster Linie die Eliminierung des Krankheitsherdes an­
zustreben, die Erhaltung der Funktion kommt erst an zweiter 
oder dritter Stelle. 3. Jede Operation, die die Tuberkulose an­
greift, muß radikal sein oder unterlassen werden. Anoperierte 
Fälle verhalten sich wesentlich schlechter als gar nicht operierte. 
Amputation und Exartikulation sind nur als letztes Hilfsmittel 
anzuwenden. 4. Knochenherde müssen operativ, leichte, rein 
synoviale Formen zunächst konservativ, gemischte Formen von 
vornherein operativ behandelt werden. 5. Die Resektion am 
Knie-, Fuß- und Ellbogengelenk ist ein verhältnismäßig leichter 
und funktionell befriedigender Eingriff, die Resektion des Hüft­
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 für eine chirurgische Behandlung tuberkulöser Gelenke 
aus und empfiehlt, die Ausbreitung der Tuberkulose auf die 
Synovialmembram möglichst zu verhüten. Die Injektion von 
Wismutemulsion (über die viel berichtet, viel gestritten und 
auch von verschiedenen Seiten etwas abfällig geurteilt wird) hält 
er diagnostisch und therapeutisch doch für wertvoll. Die Bier­
sehe Stauung kann er nicht zu sehr loben. In späteren Stadien 
des Gelenkprozesses hat er mit ausgezeichnetem Resultat die 
intraartikuläre Resektion ausgeführt. Gleichfalls für eine streng 
chirurgische Behandlung besonders isolierter tuberkulöser Knochen­
herde spricht sieh Vogelmann aus. Die Biersehe Stauung 
hat in Frankreich recht ungleichmäßige Erfolge ergeben, die 
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von Thiery zusammengestellt werden. Die Injektionsmethoden 
zur Behandlung von Knochen- und Gelenktuberkulosen finden 
Besprechungen in den Arbeiten von Zur Verth, der über 
günstige Erfolge der lokalen Karbenzymanwendung berichtet, von 
Strauß, der an vier Fällen gute Erfolge der Behandlung nach 
Menciere sah, von Dominici, der Untersuchungen über die 
Wirkung des Jods auf den tuberkulösen Prozeß bei subkutaner 
Einverleibung angestellt hat. 

Auch die Lichtbehandlung mit Sonnenlicht oder Röntgen­
strahlen neben allgemeinen hygienisch-diätetischen und lokalen 
chirurgisch-orthopädischen Maßnahmen wird von Freund für 
Fälle empfohlen, wo ein konservatives V erfahren überhaupt noch 
in Betracht kommt. Günstige Erfolge besonders bei geschlossenen 
fungösen Gelenktuberkulosen konnte Iselin bei der Behandlung 
mit Röntgenlicht feststellen. Die schon oben erwähnte Behand­
lung tuberkulöser Fisteln und Abszesse mit Wismutinjektionen 
nach Beck brachte Ridlon und Wallace Blanchard recht 
günstige Erfolge. Da sie auch ohne Wismut nur mit einer Mischung 
von weißem Wachs und Vaseline gleiche Resultate erzielt haben, 
glauben sie von der rein mechanischen Wirkung der Paste über­
zeugt zu sein. Schließlich ist hier noch der sogenannte tuber­
kulöse Gelenkrheumatismus zu erwähnen, den Melchior im 
Gegensatz zu SeheHer und Poncet für einen bazillären Prozeß 
hält, da zirkulierende Toxine im Blute bei Tuberkulösen bisher 
niemals nachgewiesen werden konnten. M unoz versteht unter 
tuberkulösem Gelenkrheumatismus eine Erkrankung offenbar 
spezifisch rheumatischer oder gichtischer Natur an verschiedenen 
Gelenken des Körpers, besonders an Händen 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
schlägige Therapie finden ausführliche Besprechungen in einer 
großen Zahl von Arbeiten. Zunächst berichtet Meyer über 
multiple kongenitale Gelenkdeformitäten bei einem Fötus, bei 
dem sich außer verschiedenen Schiottergelenken eine Subluxation 
des linken Kniegelenks und eine Luxation des linken Radius 
nach vorn vorfanden. Nathan und Strang vertreten die An­
sicht, daß der Gelenkknorpel bei Entzündungsprozessen unver­
sehrt bleibt. Die einzige Veränderung, die er durchmachen kann, 
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ist passiver Art, d. h. es tritt eine Degeneration ein, wenn die 
Ernährung des Knorpels durch Erkrankung des unter ihm ge­
legenen ~nochens ausgeschaltet wird. Auf diese Weise erklären 
die Autoren, warum vie!e Fälle von tuberkulöser Gelenkent­
zündung mit voller Funktion ausheilen; es sind dies eben solche 
Fälle, bei denen der Gelenkknorpel intakt geblieben ist. Eine 
ausführliche und interessante Darstellung der chronischen Gelenk­
erkrankungen im Röntgenbilde und deren röntgenologische Ein­
teilung, sowie wertvolle differential-diagnostische Bemerkungen 
verdanken wir Jacobsohn. Schawlow teilt die Gelenker­
krankungen ein in Gelenkrheumatismus, Arthritis deformans, 
Polyarthritis progressiva, gonorrhoica und schließlich trauma­
tische Arthritis und Gicht. Therapeutisch konnte er beim Ge­
lenkrheumatismus mit Schwefelbädern sehr günstige Erfolge 
erzielen, während bei den übrigen Formen diese Therapie 
wirkungslos war. Erst die Kombination mit einer Fibrolysin­
behandlung vermochte in den anderen Fällen Hesserungen zu 
bewirken. Eine interessante Darstellung der Beziehungen zwischen 
Gicht und Rheumatismus hat uns His geschenkt. Erstreckt 
sich dieselbe auch hauptsächlich auf Stoffwechseluntersuchungen, 
so hat sie doch für den Orthopäden großes allgemeines Inter­
esse. Peckham bespricht die Behandlung rheumatischer und 
rheumatoider Gelenkerkrankungen und hebt hervor, daß diese 
verschiedenen Formen durch Heißluftbäder und allgemeine 
lokale Vibration günstig beeinflußt werden. In einzelnen Fällen, 
bei denen keine Besserung eintrat, konnte durch den elektrischen 
Funken- nnd Büschelendader bisweilen ein überraschender Erfolg 
erzielt werden. 

Die Studien über die Arthritis deformans und spez. ihre 
Ursachen sind von Wollenberg in besonders fleißiger Weise 
for: gesetzt worden. Seine Theorie der vaskulären Entstehung 
der Arthritis deformans hält er für gut begründet. "Das Trauma, 
die Entzündung, die Einschleppung von Krebszellen oder die 
unbekannte Noxe, die die Arteriosklerose erzeugt, machen 
Gefäßveränderungen; die Zirkulationsstörungen steigern sich 
durch die narbige Retraktion der Gewebe, durch die chronische 
Induration, durch die Vergrößerung der Krebsmetastase, durch 
den zunehmenden Obliterationsprozeß der Gefäße. Die lokale 
Verteilung der Anämie und Hyperämie ruft nun die Verände-
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rungen hervor, die wir in dem histologischen Bilde der Arthritis 
deformans kennen, wobei hervorgehoben werden muß, daß 
der gleiche Bezirk des Gelenks resp. Knochens zuweilen in 
zeitlicher Folge nacheinander einer Anämie und einer Hyper­
ämie anbeirufallen kann. Die Ernährungsstörungen, die in 
einem Gelenke Arthritis deformans hervorrufen, müssen in den 
epiphysären und metaphysären Gefäßen gelegen sein oder auf 
ihrem Wege zu den Kapseln und Bändern. Für die Ausdehnung 
und Weiterentwicklung der Arthritis deformans spielt das mecha­
nische Moment, gegeben durch Belastung und Bewegung, eine 
wichtige Rolle. Eine Disposition für die Entwicklung der Arthritis 
deformans liegt ferner in einer allgemeinen Schwäche resp. 
Atrophie der Knochen sowie in allen Prozessen, die das 
Herz- und das Gefäßsystem schädigen." Wollenberg schließt 
seine bedeutungsvolle Arbeit mit dem Hinweis auf die noch 
offene Frage "wie und auf welchem Wege wird durch die schein­
bar verschiedensten auslösenden Momente immer wieder das 
gleiche nur durch quantitative Unterschiede einem gewissen, 
geringen Wechsel unterworfene anatomische Bild erzeugt?'' Um 
dieser Frage näher zu kommen, hat Wollenberg auch experi­
mentell über die Entstehung der Arthritis deformans gearbeitet. 
Er geht von der Voraussetzung aus, daß eine länger dauernde 
Behinderung der arteriellen Blutzufuhr und des venösen Ab­
flusses eine Arthritis deformans herbeiführen kann. Ist diese 
Voraussetzung richtig, dann sind alle atrophischen und degenera­
tiven Prozesse auf die venöse Stauung zurückzuführen, welches 
Moment noch Unterstützung erfährt durch die Gelenkfunktion, 
Belastung und Bewegung. Wollenberg hat deshalb beim Hund 
den Rand der Patella derart umnäht, daß diese eine Zeitlang 
von der Blutzufuhr abgeschnitten war. Nach einem halben 
Jahr zeigte sich eine ganz typisch entwickelte Arthritis deformam; 
der Patella sowie der Femurgelenkflächen. Makroskopisch und 
mikroskopisch konnten Veränderungen nachgewiesen werden, die 
denen bei Arthritis deformans beim Menschen durchaus analog 
waren. Den in den Frühstadien der Arthritis deformans auf­
tretenden charakteristischen Veränderungen, die auf dem Röntgen­
bilde zur Anschauung kommen, wendet Preis er seine besondere 
Aufmerksamkeit zu. Diese Veränderungen bestehen in einer 
Verschiebung der einzelnen Gelenkkomponenten gegeneinander, in 
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ge::;tielten Lappen aus Faszie, Fett, Muskel zwischen die Gelenk­
enden, können wir die Bildung von gleitfähigen Flächen herbei­
führen. Dort, wo Bindegewebsflächen aneinandergleiten, können 
sich schleimbeutelartige Hohlräume bilden, so wie um luxierte 
Gelenkkörper neue Gelenke mit Kapselhohlraum, synoviaähn­
lichem Inhalt entstehen. Von dieser Fähigkeit der Natur, 
die wir an der Pseudarthrose, an der nicht reponierten Luxation 
so oft beobachten, müssen wir lernen und trachten, die sich 
hierbei abspielenden Vorgänge 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 
Fähigkeit, also Periost und Perichondrium. 

Alle übrigen freitransplantierten Gewebe, besonders aber 
Fremdkörper jeder Art erzeugen durch ihren Reiz eine starke 
und unerwünschte Bindegewebs-Neubildung und können deshalb 
nicht empfohlen werden. 

IV. Der neugebildete Gelenksspalt muß möglichst stark zum 
Klaffen gebracht und lange in dieser Lage erhalten werden. Die 
Nachbehandlung hat nicht nur für entsprechende Lagerung des 
neugebildeten Gelenkes, Entlastung und Extension, sondern 
auch für möglichst frühzeitige 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 Nac.hbehandlung weniger 
schmerzhaft zu gestalten, dem Gelenk eine stets wechselnde Lage 
zu geben und dasselbe zu möglichst frühzeitig 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 Berücksichtigung 
der anatomischen Verhältnisse, sowie der von seiten der ge­
dehnten Nerven zu beobachtenden Erscheinungen werden die 
Gefahren der unblutigen Methode, die hauptsächlich Gefäße und 
Nerven betreffen, eingehend geschildert. Bei schweren fibrösen 
oder gar knöchernen Ankylosen ist die blutige Operation die 
einzige Hilfe. Kleine zylindrische Knochenstücke aus der Kon­
tinuität der Extremität zu entfernen und so erhebliche Verkür-
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zungen zu vermeiden, die Loslösung der Weichteile von der 
Hinter- und Außenseite des Gelenkes sind nach Koch wichtige 
Regeln, die bei seiner Methode günstige Resultate versprechen. 
Die genaue Beschreibung ist zweckmäßig im Original nachzu­
lesen. Nicht völlig ankylotische Gelenke werden von Guradze 
in Narkose etappenweise mobilisiert unter Zuhilfenahme von 
allen orthopädischen Hilfsmitteln. 

Die Spontanluxationen nach akuten Infektionskrankheiten, 
hauptsächlich Typhus, Gelenkrheumatismus und Scharlach werden 
von Schön berger an der Hand von 68 aus der Literatur zu­
sammengestellten Fällen, denen er noch einen aus der Freiburger 
Klinik hinzufügt, eingehend besprochen. Eine sehr übersicht­
liche und instruktive Zusammenstellung über die Infektion der 
Gelenke und Muskeln durch verschiedene Krankheitserreger und 
die verschiedenen Äußerungen dieser Infektionen in dem klini­
schen Bild bringt Hilde brand. 

Von den Muskelerkrankungen ist die Myositis ossifficans 
wieder Gegenstand zahlreicher Publikationen geworden. K ü t tner 
unterscheidet drei Gruppen der Myositis ossificans circumscripta. 
Erstens die traumatische, am häufigsten vorkommende, zweitens die 
nicht traumatische, drittens die neurotische Form. Das Trauma 
kann ein chronisches (Exerzier- und Reitknochen) oder ein wieder­
hoHes gröberes sein oder ein einmaliges schweres. Eine Gruppe für 
sich bildet nur die Myositis ossificans nach Ellenbogenluxationen. 
Hier ist es besonders der Musculus brachialis, wie an der unteren 
Extremität der Quadriceps, der am häufigsten befallen ist. Charak­
teristisch für die genannte Erkrankung sind der sehr oft erst 
lange nach dem Trauma einsetzende Verknöcherungsprozeß des 
Muskels und die mehr oder weniger starke Funktionsbehin­
derung. Nach Ablauf einer gewissen Zeit bleibt der Zustand 
stationär, in einzelnen Fällen kommt es aber wieder zu einer 
fast völligen Wiederherstellung mit Schwund der Verknöcherung. 
Da die Operation meist nicht den gewünschten Erfolg hat, und 
Rezidive nicht sehr selten beobachtet worden sind, empfiehlt 
sich ein sehr konservatives Vorgehen. Die Myositis ossificans 
circumscripta ist eine echte Entzündung und keine Geschwulst. 
Die ausschließliche 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 können und in vielen Fällen der Nachweis gelingt, 
daß das Trauma den Knochen gar nicht getroffen haben kann. 
Selbst für die breitbasig, dem Knochen aufsitzenden Muskel­
knochen, muß man nicht auf einen periostalen Ursprung zurück 
greifen. Ausgehend von der Ansicht, daß die herrschenden 
Theorien die Entstehung der Myositis ossificans nach Traumen, 
Frakturen und bei Arthropathien nicht erklären, gibt Ewald 
folgende neue Theorie an. Nach ihm entsteht die Myositis 
ossificans infolge des Durchtritts von Synovia durch einen bei 
einem Trauma erfolgten Kapselriß in die benachbarte Muskulatur. 
Experimentelle Untersuchungen am Kaninchen haben zwar ein 
negatives Resultat ergeben und nur die Arthropathien könnten 
im Sinne dieser Theorie erklärt werden. Weitere ausführliche 
Mitteilungen über die progressive Myositis ossificans stammen 
von Painter und Clarke, von Markus, Thompson u. a. 
Horvath berichtet über einen Fall von traumatischer Myositis 
ossificans bei einem 13 jährigen Mädchen, bei dem nach Durch­
schneidung der Adduktoren sich im Laufe der Zeit eine Ver­
knöcherung in der Muskulatur in dieser Gegend eingestellt hatte. 
Einen ausführlichen Bericht über die Myositis ossificans in der 
Armee in dem Zeitraum von 1897 bis 1907 verdanken wir Schulz. 
Nach seinen Untersuchungen kann die Verknöcherung vom Periost 
aber auch, und das ist häufiger, von der Muskulatur ausgehen. 
Hat die Krankheit ihr Höhestadium erreicht, und ist der Prozeß 
nicht zu ausgedehnt, dann kann man operieren. Im allgemeinen 
aber wird man sich auf konservative Maßnahmen beschränken 
müssen. Vorzeitige und kräftige Massage, sowie Fibrolysin­
injektionen sind nicht zu empfehlen. 

Auch die ischämische 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 Faustschluß, die Unmöglichkeit die Finger zu 
strecken, ohne gleichzeitig das Handgelenk zu flektieren und die 
Möglichkeit bei flektiertem Handgelenk eine Streckung der Finger 
auszuführen. Uraach~ der ischämischen Muskelkontraktur kann 
ein zu fest angelegter Verband sein, aber auch ein bloßes Trauma, 
das Muskel- oder Gefäßzerreißungen verursacht hat. Die ver-

2* 
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schiedeneu bekannten Behandlungsmethoden werden natürlich 
eingehend berücksichtigt. Auf die Wichtigkeit einer genauen 
Untersuchung des Pulses der verletzten oberen Extremität vor 
der Verbandanlegung weist Krause hin. Ist keine Zirkulations­
störung durch Verletzung der Gefäße vorhanden, dann wird selbst 
für den Fall, daß nach Anlegung eines zirkulären V erbaudes eine 
ischämische Kontraktur eintritt, dem Arzt keine Schuld beizu­
messen sein. An der Hand von vier Fällen aus der Leipziger 
Universitätspoliklinik besprichtKrause dann die Behandlung der 
ischämischen Muskelkontraktur und macht darauf aufmerksam, 
daß gelegentlich alle Gebilde des Vorderarms in den Bereich der 
Operation zu ziehen sind. -Aus den Mitteilungen von Froelich 
geht hervor. daß die Volkmannsehe ischämische Muskelkontrak­
tur hauptsächlich Kinder von 3 bis 12 Jahren betrifft, daß die 
Ursache immer ein zu fest angelegter Gips- oder Schienenverband 
im Bereiche der oberen Extremitäten ist, und daß die Deformie­
rung der Finger gleich nach Abnahme des V erbaudes schon relativ 
kurze Zeit nach Anlegung desselben sichtlich wurde. In allen 
Fällen waren Druckgeschwüre an der Volarseite des Vorderarms 
zu bemerken. Bei allen seinen Beobachtungen handelte es sich 
entweder um eine Myositis durch Ischämie oder um eine Myositis 
durch lokalen Druck auf die Muskeln oder um eine solche durch 
Dekubitus. In anderen Fällen können ja gelegentlich auch eine 
Nervenläsionen oder Ernährungsstörungen infolge der Absperrung 
des arteriellen Blutstroms und ungenügender Entwickelung des 
Kollateralkreislaufs die Ursache sein. Man wird sich in leichten 
Fällen mit rein orthopädischen Maßnahmen begnügen, in etwas 
schwereren Fällen wird man die Verlängerung der Sehnen vor­
nehmen, in ganz schweren wird doch nur die Kontinuitätsresektion 
aus den Vorderarmknochen die Methode der Wahl bleiben. Die 
Behandlung wird sich, wie Kirmisson ausführt, natürlich auch 
nach der Ätiologie des einzelnen Falles richten müssen, und man 
wird in Betracht ziehen, ob es sich um eine sekundäre Muskel­
schädigung oder um eine primäre Nervenschädigung handelt. 
Daß auch die Kontinuitätsresektion aus den Vorderarmknochen 
nicht immer zu dem gewünschten Resultat führt, beweist ein 
Fall von Lex er, bei dem er wegen des mangelhaften Resultates 
nach der Knochenverkürzung durch eine Durchtrennung aller 
Beugesehnen mit nachträglicher Einschaltung von Sehnenstücken 
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aus einem frisch amputierten Fuß noch ein sehr günstiges funk­
tionelles Resultat erzielt hat. über ein solches berichtet auch 
Hirtz, der bei einem 8jährigen Knaben zum Teil die plastische 
Verlängerung der Beugesehnen nach Bayer, zum Teil die Ein­
pflanzung von 4 cm langen Seidenfäden vorgenommen hat. Daß 
die Prophylaxe der ischämischen Muskelkontraktur wichtiger ist 
als alle später augewandten Mittel, betont Greig an der Hand 
von zwei Fällen. 

Sehr wertvolle und interessante Untersuchungen auf dem 
Gebiete der Nerventransplantation verdanken wir Stoffel, der 
durch seine Topographie des Nervenquerschnittes in der Tat 
neue Wege für das operative Vorgehen gezeigt hat. Die Auf­
faserungsmethode an Nervenstämmen gestattete ihm ein Quer­
schnittschema aufzustellen und einen inneren Plexus des Nerven­
stammes zu finden. Bei Aufstellung eines wissenschaftlichen 
Operationsplanes wird also künftighin so vorzugehen sein, daß 
nur die Bahnen abgespalten werden, deren Ausfall keinen Schaden 
bringt, und daß nur der Bahn lebenskräftiges Material zugeführt 
wird, die dessen wirklich bedarf. Die Untersuchungsergebnisse 
an den einzelnen Nerven und die sich daraus ableitenden Indi­
kationen für die Operation werden genau mitgeteilt. Stoffe 
berichtet ferner über drei sehr gute Resultate von Nervenver­
pflanzungen bei schlaffen Lähmungen, speziell von Verpflanzungen 
eines Teiles des Medianus resp. Radialis in den Nervus axillaris 
und zeigt, daß man auf diese Weise noch manchen Fall, der 
bisher der Arthrodese anheimfiel, mittels einer Nervenplastik 
wird behandeln können. Auch die bisher gemachten Vorschläge 
zur Behandlung der Glutäuslähmung - Lange, Deutsch­
länder, 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 ausführlichen Referate 
über die Nervenplastik und ihren Einfluß auf die Behandlung 
paralytischer Deformitäten empfiehlt Virnicchi in allen den­
jenigen Fällen, wo ein gesunder Nerv von funktionell geringer Be­
deutung in der Nähe des gelähmten Nerven liegt, eine totale zentrale 
Überpflanzung, liegt der gelähmteN erv in der Nähe 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 Überpflanzung zu wählen, um eine 
weitere Schädigung des Nerven zu vermeiden. 

Die spinale Rinderlähmung, die den Orthopäden ein immer 
größer werdendes Feld für ihre Betätigung schafft, hat auch in 
dem letzten Jahre Veranlassung zu zahlreichen Publikationen 
gegeben. In epidemiologischer Hinsicht liegen eine Reihe von 
Arbeiten vor, zunächst von Lovett, der einen ausführlichen 
Bericht über die im Jahre 1909 in Massachnsetts aufgetretene 
Epidemie von spinaler Kinderlähmung publiziert, dann eine Ar­
beit von Peiper über eine größere Zahl von Erkrankungen an 
spinaler Kinderlähmung in der Umgebung von Anklam in Pom­
mern im Jahre 1909. Eine Übertragung von Person zu Person 
nachzuweisen ist ihm nicht gelungen. In einem Drittel der Fälle 
betraf die Lähmung nur eine Extremität. Die Zahl der Todes­
fälle betrug ll, 7 OJo. Die Schwere der Allgemeinerkrankung und 
die Ausdehnung der Lähmung gehen, wie Eichelberg mitteilt, 
keineswegs Hand in Hand. Alle Arbeiten weisen darauf hin, 
daß das zweite bis dritte Lebensjahr am meisten gefährdet ist. 
Eine Übertragung auf Kaninchen ist Eichelberg nicht gelungen. 
Eine Ansteckung durch dritte Personen scheint in manchen Fällen 
festgestellt zu sein, wenigstens besteht der Verdacht, daß die 
Übertragung durch Schuhe von Erkrankten, also durch Erde 
vermittelt werden kann, was sich in Einklang bringen ließe mit 
der Bevorzugung des zweiten Lebensjahres, in dem die Kinder 
noch viel auf .der Erde herumkriechen. Einen ausgesprochen 
kontagiösen Charakter der Erkrankung innerhalb einzelner Krank­
heitsherde glaubt Stiefler während des epidemischen Auftretens 
derselben in Oberösterreich beobachtet zu haben. Eine Über­
tragung durch gesunde Zwischenpersonen gilt ihm als wenig wahr­
scheinlich. DenStandpunkt Wickmans, daß die Kinderlähmung 
ansteckend ist, teilt Gowers nicht, und er ist der Ansicht, 
daß die Erkrankung aus lokalen Ursachen endemisch auftrete. 
Netter hat eine große Anzahl akuter Poliomyelitisfälle in 
Paris und Umgebung festgestellt und glaubt zwischen diesen in 
Frankreich konstatierten Fällen und den in anderen Ländern, 
besonders in Deutschland, vorgekommenen einen inneren Zu­
sammenhang suchen zu müssen. über ein gehäuftes Auftreten von 
Fällen von spinaler Kinderlähmung berichtet auch von Starck. 
- Daß die Untersuchungen über die Ätiologie der spinalen 



Spinale Kinderlähmung. 23 

Kinderlähmung nicht stille gestanden haben, ist natürlich. Be­
ihren weiteren Untersuchungen sind Krause und Meinicke zu 
dem Resultate gekommen, daß das Virus der Poliomyelitis sich 
sehr wohl auf Kaninchen, wenn auch nicht jeder Rasse und 
jeden Alters übertragen lasse, daß es sich bei Impfversuchen 
empfiehlt, größere Mengen von Impfmaterial zu verwenden und 
intravenöse 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 Lumbalflüssigkeit, im Blut und den 
parenchymatösen Organen vor und besitzt eine große Resistenz 
gegen Kälte und Eintrocknung. Wie Krauß nachweist, geht 
das Virus durch die Filterwand hindurch und besteht aus sicht­
baren Mikroorganismen, die aber noch kleiner sind, als ein 
tausendste! Millimeter, und die vorläufig nur durch das Tier­
experiment sich nachweisen lassen. Nach Kra uß sind Über­
tragungen von Menschen oder Affen auf Kaninchen bisher noch 
nicht gelungen. Ein einmaliges Überstehen der Erkrankung 
schützt vor einer neuen Infektion, eine Tatsache, die für eine 
Schutzimpfung beim Menschen zu verwerten wäre. Römer und 
J oseph haben dieselbe Tatsache experimentell bestätigt, sie haben 
nachgewiesen, daß das Serum von Affen, die die Krankheit über­
standen haben, die Wirkungen des Poliomyelitisvirus aufzuheben 
vermag. Auch sie betonen die Resistenzfähigkeit des Virus bei 
Konservierung desselben in unverdünntem Glyzerin für 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 Übertragungen auf Affen durch Injektionen einer Rückeu­
markssuspension ins Gehirn mit Erfolg ausgeführt; er meint, 
daß das Virus durch die Nasen- und Rachenschleimhaut den 
Körper verläßt, da es außer in dieser Schleimhaut nirgends 
im Körper nachweisbar ist. Auf umgekehrtem Wege erfolgt 
wahrscheinlich die Infektion durch die verletzte Nasenschleim­
haut. Bei seinen positiven übertragungsversuchen auf Affen 
hat Bonhoff in den Kernen der Gliazellen Einschlüsse gefunden, 
die mit der Mannsehen Färbung deutlich als rosa bis dunkel­
rote Gebilde mit l bis 2 schwarzen Innenkörpern zu differen­
zieren waren, und die er als spezifisch für diese Erkrankung 
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ansieht. Die histologischen Befunde Bennekes am Rückenmark 
und seinen Häuten bei künstlich infizierten Affen, decken sich 
vollkommen mit den Befunden am Menschen. Benneke glaubt, 
daß die Entzündung interstitiell beginnt und von da erst die 
Ganglienzellen ergriffen werden. Neuere histologische Unter­
suchungen am Rückenmark des Menschen, die Marehand aus­
geführt hat, konnten die früheren Befunde bestätigen. Bezüglich 
der Prophylaxe der spinalen Kinderlähmung haben Römer und 
J oseph feRtgestellt, daß für die Säuberung von Wohnräumen, 
in denen sich Poliomyelitiskranke aufgehalten haben, die übliche 
Formaldehyddesinfektion vollkommen genügt. Wichtig ist ferner 
eine sorgfältige Mundpflege. Experimentell konnten sie feststellen, 
daß das Serum von Affen, die künstlich immunisiert worden sind 
oder eine künstliche Poliomyelitisinfektion durchgemacht haben, 
bei genügend langem Kontakt im Reagenzglas das Poliomyelitis­
virus unschädlich macht. 

Das Buch "Die Behandlung der spinalen Kinderlähmung" 
von Vulpius ist fraglos ein Geschenk, für das wir dem Autor 
besonderen Dank schulden. Vulpius hat seine reichen Er­
fahrungen auf dem Gebiete der Therapie der Lähmungen sorg­
fältig und kritisch zusammengetragen und gibt dem Eingeweihten 
wie dem mit der Materie weniger Vertrauten ein wirklich ge­
schlossenes und äußerst anschauliches Bild von den Erfolgen der 
therapeutischen Bestrebungen. Geschichte und neueste Forschung 
finden in dem Werke eingehende Würdigung. Den größten 
Raum jedoch nimmt die Behandlung der Lähmungen ein. Von 
den ersten Tagen der Lähmung bis zu dem vollkommen aus­
gebildeten, nicht mehr reparablen Lähmungszustand werden die 
einzelnen Phasen der Behandlung anschaulich besprochen. Die 
Verwendung von Schienenhülsenapparaten, ihre Konstruktion 
und Herstellung finden eine gerechte Würdigung, ohne daß 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 können. Die Sehnenoperationen, das eigent­
lichste Gebiet des Autors, werden in bezug auf Indikation, 
Vorbehandlung, Zeitpunkt, Technik der Operation und Nach­
behandlung ausfiihrlich erörtert. Auch die Möglichkeit und die 
Ursachen der Mißerfolge werden dankenswerterweise besprochen. 
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Das Gebiet der Nervenverpflanzung findet auch eingehende Be­
rücksichtigung, besonders die schönen Untersuchungen von 
Stoffel. Auf die Einzelheiten des speziellen Teiles einzugehen, 
ist hier nicht der Raum und muß das einer besonderen Be­
sprechung vorbehalten werden. - Die intensive und jahrelange 
Beschäftigung mit der spinalen Kinderlähmung und ihren Folgen 
veranlaßte eine größere Anzahl von Autoren ihre diesbezüglichen 
Erfahrungen im Zusammenhang und übersichtlich mitzuteilen. 
Machol teilt die Behandlung in drei Abschnitte; der erste Ab­
schnitt befaßt sich mit dem Primärstadium der Erkrankung, der 
zweite mit den direkten ausgedehnten Lähmungsfolgen, der dritte 
mit der definitiven Lähmung. Gleich im Beginn der Behandlung 
sind alle Maßnahmen zu treffen, um erstens die Lähmungs­
erscheinungen nach Möglichkeit zu beseitigen und zweitens das 
Entstehen von Kontrakturen zu verhüten. Will man dieses 
Ziel erreichen, so sind Lagerungsapparate, Gipsbett und Gips­
hülsen gleich in der ersten Zeit anzuwenden. Für den zweiten 
Abschnitt der Behandlung, in welchem die Patienten wieder auf 
die Beine gebracht werden sollen, ist die Anwendung von Elek­
trizität und das Tragen von Schienenhülsenapparaten sehr zu emp­
fehlen. Für den dritten Abschnitt kommen alle jene Maßnahmen 
in Betracht, welche noch imstande sind, die bestehenden Muskel­
kräfte nach Möglichkeit auszunutzen und durch Verkürzung und 
Verlängerung von Sehnen die richtigen Spannungsverhältnisse 
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
holzung andererseits vornehmen. Bei bereits bestehender Kon­
traktur ist vor jedem Eingriff das Redressement derselben un­
bedingt erforderlich. Oft genügt schon die Beseitigung der 
Kontraktur allein, um eine gute Funktion wieder zu erzielen. 
Diese letztere Forderung der primären Beseitigung der Kontrak­
turen, die zuerst von Lorenz aufgestellt worden ist, findet auch 
neuerdings durch Wette eine lebhafte Unterstützung. Arthro­
desenoperationen will er nicht vor dem 6. bis 8. Lebensjahre 
vorgenommen wissen, am besten sind sie überhaupt bis zum 
20. Lebensjahr zu verschieben. Auf die Zweckmäßigkeit, die 
spinale Kinderlähmung schon in ihren Frühstadien ortho-
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pädisch zu behandeln, weist Lange hin. Er empfiehlt die 
Ruhigstellung der Wirbelsäule und die sorgsame Verhütung des 
Entstehens von Kontrakturen. Die Apparate, die getragen 
werden sollen, sind so zu konstruieren, daß die an sich schon 
geschädigten Muskeln durch die im Apparat eintretende In­
aktivität nicht noch mehr geschwächt werden. Für manche 
Fälle wird die Nervenplastik in Betracht kommen. Bei voll­
kommener Lähmung der Bein- und Fußmuskulatur wird lie 
Arthrodese zweckmäßig sein, in anderen Fällen, wo eine völnge 
Versteifung des Fußgelenkes das Gehen auf unebenem Boden 
recht erschwert, wird sich die Bildung künstlicher Gelenkbänder 
mittels Seidensehnen als zweckmäßig empfehlen. Wittek macht 
darauf aufmerksam, daß gleich nach Ablauf der Schmerzperiode, 
also schon im Frühstadium der Lähmung, die Gelenke· in guter 
Mittelstellung erhalten werden sollen, so daß auf diese Weise 
die noch kontraktionsfähige Muskelsubstanz recht ausgenutzt 
und gekräftigt wird. Dazu dienen das V erfahren von J o n es, 
der geschädigte Muskeln operativ verkürzt und durch Exzision 
eines entsprechenden Hautlappens das betreffende Gelenk in einer 
für die Muskeln günstigen Stellung fixiert; - durch die Haut­
narbe soll eine neuerliche Überdehnung des Muskels hintan­
gehalten werden. - Ist der Lähmungszustand konstant geworden, 
dann kommen Sehnentransplantationen und Arthrodese in Frage. 
Spätoperationen mittels Nervenplastik haben nach Spitzy nicht 
immer den gewünschten Erfolg und frühzeitige Nervenoperationen 
sind nicht beweisend. Lorenz, der den Wert der Sehnentrans­
plationen vollkommen anerkennt, weist darauf hin, wie wichtig 
es ist, den überdehnten Muskeln ihre ursprüngliche Länge wieder­
zugeben, d. h. die Deformität 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 können, andererseits aber auch 
nicht Gefahr laufen, durch vorzeitige Operationen schwere Re­
zidive zu erhalten. überhaupt soll man sich nicht einseitig an 
operative Maßnahmen halten, sondern wie Lovett empfiehlt, 
alle Behandlungsfaktoren für die Therapie der Kinderlähmung 
heranziehen. Bei sorgfältigerer Auswahl der zu operierenden 
Fälle, sowie bei besserer Nachbehandlung werden auch die End­
resultate sich erheblich günstiger gestalten. Glänzende Erfolge 
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bei schweren Lähmungen mit relativ einfachen Mitteln erzielt, 
berichtet Grunwald aus der Langeschen Klinik. Tenotomien 
und zweckentsprechende einfache Apparate vermögen so Ausge­
zeichnetes zu leisten, daß die Patienten, die früher Hand- oder 
Kniegäuger waren, nunmehr gestützt auf einen einfachen Stock 
sich vollkommen selbständig fortbewegen können. Die Anforde­
rungen, die an solche Apparate zu stellen sind, wären Verhütung 
des Einknickens der Gelenke, möglichst sicherer Anschluß der 
Extremitäten an das Becken, von dem aus die Beine bewegt 
werden sollen, jedoch ohne völlige Aufhebung der Beweglichkeit 
des Hüftgelenks, Möglichkeit der Belastung und Entlastung der 
Extremitäten, Ermöglichung des Längenwachstums und möglichste 
Einfachheit und Leichtigkeit. Die amerikanischen Kollegen, die 
bei einer Reihe von Epidemien im nördlichen Teile der V er­
einigten Staaten reiche Erfahrungen in der Behandlung der 
spinalen Kinderlähmung gemacht haben, wie Bradford, Lovett, 
Brackett und Thorndike, bringen ausführliche Besprechungen 
ihres therapeutischen Vorgehens. Was die Untersuchung ge­
lähmter Kinder zum Zwecke der Funktionsprüfung einzelner 
Muskeln anbelangt, betont Feiß, daß die Prüfung der elek­
trischen Erregbarkeit bei kleinen Kindern nicht nur unzuver­
lässige Resultate gibt, sondern auch völlig überflüssig scheint, 
da Kinder im Alter von 2 Jahren sich doch noch nicht für 
die Operation eignen, und die Funktionsprüfung mit anderen 
Mitteln, wie Reflex- und Widerstandsbewegungen, sowie aktiven 
Bewegungen viel sichereren Aufschluß über den Zustand der 
einzelnen Muskeln verschafft. Immer wieder wird betont, daß 
die Prognose der spinalen Kinderlähmung im Anfang nicht zu 
schlecht gestellt werden braucht, da sich, wie die Fälle von 
Cramer beweisen, noch nach 2 Jahren gelähmte Muskeln 
wieder erholen können. Für gewisse Fälle, bei denen die Arthro­
dese selbst bei entsprechend langer nachträglicher Fixierung 
keine genügende Festigkeit verspricht, empfiehlt Bade die sub­
kutane Elfenbeinholzung, die er wiederholt mit gutem Erfolg 
und ohne größere Störungen vorgenommen hat. 

Zu den spastischen Lähmungen übergehend, wäre eine Arbeit 
von Helhing zu erwähnen, die sich mit der Behandlung von 
Lähmungszuständen an der oberen Extremität befaßt. Hel hing 
weist zunächst auf die verschiedenen Maßnahmen hin, die thera-
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peutisch Verwendung finden können. Zur Beseitigung starker 
Pronationskontraktur des Vorderarms genügt einfache Ablösung des 
Pronator teres vom Condylus internus humeri und vierwöchentliche 
Fixation des Vorderarms in Supinationsstellung. Die Klauenstellung 
der Hand kann durch Verkürzung der Extensoren und Verlängerung 
der Flexoren allerdings oft nicht funktionell, sondern nur kosmetisch 
gebessert werden. Auch die Nervenverpflanzungen kommen in 
schweren Fällen in Betracht. Bei Epiphysenlösung am Humerus 
kann eine quere Osteotomie mit nachträglicher Fixation des 
Armes in Abduktion und Außenrotation erhebliche Besserung 
bringen. In vielen Fällen jedoch wird eine einfache Durch­
schneidung der Innenrotatoren, speziell des Pectoralis major, mit 
nachfolgender 6wöchentlicher Fixation des Armes in Abduktion 
genügen, um ein gutes funktionelles Resultat zu erreichen. Eine 
Reihe von Fällen mit schlaffen und spastischen Lähmungen 
demonstriert schließlich Biesalski und berichtet im Anschluß 
daran über den heutigen Stand der chirurgisch-orthopädischen 
Behandlung dieser Erkrankungsformen. 

In der Therapie der spastischen Lähmungen scheint die 
Förstersehe Operation doch einen erheblichen Umschwung herbei­
zuführen. Soweit die Erfahrungen, die man mit dieser Operation 
gemacht hat, publiziert sind, läßt sich erkennen, daß die Spas­
men im allgemeinen nach der Operation nachlassen oder voll­
kommen schwinden. Die orthopädischen Maßnahmen bei den 
schweren zur Operation kommenden Fällen werden aber nicht 
völlig vernachlässigt werden dürfen. Die Frage, wann diese 
Maßnahmen vorgenommen werden sollen, ob vor oder nach 
der Förstersehen Operation ist noch nicht hinreichend ent­
schieden. K üttner empfiehlt nicht zu früh nach Ausführung 
der Förstersehen Operation die noch notwendigen orthopädi­
schen Operationen vorzunehmen. Die Resultate der Durch­
schneidung der hinteren Rückenmarkswurzeln nach Förster 
sind wie K ü ttner an der Hand einer größeren Anzahl von Fällen 
mitteilt, sehr befriedigende, vorausgesetzt, daß eine sorgfältige 
systematische Nachbehandlung durchgeführt wird. Biesalski 
will die Förstersehe Operation prinzipiell nur für solche schwerste 
Fälle von Littleseher Krankeit reserviert wissen, deren Spas­
men dauernd •so heftig auftreten, daß die Patienten auch nach 
den Tenotomien und dem Redressement ihre Extremitäten ab-
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solut starr halten. Alle Fälle, die sich, wenn auch mühsam 
durch das Zimmer fortbewegen können, oder die nur im Bett 
ziemlich frei von Spasmen sind, wären von der Operation aus­
zuscheiden. Biesa lski empfiehlt neben den Lumbalwurzeln 
noch die erste und nicht die zweite Sakralwurzel zu wählen, um 
nicht zu nahe an den Anus heranzukommen. Zur Blutstillung 
verwendet er reichlich Adrenalin, legt großen Wert auf sorg­
fältigen Schutz vor sekundärer Infektion und lagert die Patienten 
im Gipsbett. Auch er empfiehlt eine sehr sorgfältige Nach­
behandlung, spricht sich aber für die Ausführung von Tenoto­
mien vor der Förstersehen Operation aus. über weitere erfolg­
reich ausgeführte Förstersehe Operationen berichten Gö bell, 
Hevesi, Schüller. Kirmisson spricht sich im allgemeinen 
gegen die Förstersehe Operation bei der Behandlung der Little­
seheu Krankheit aus. Er glaubt, daß man mit offenen oder sub­
kutanen Tenotomien, Apparaten, aber auch mit der subtrochan­
teren Osteotomie rechte gute Resultate erzielen kann, Eingriffen, 
die weit weniger gefährlich und schwierig sind, als die Förster­
sehe Operation. In einem Fall von Littleseher 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 günstiges 
Resultat erzielt. Auch er verspricht sich keinen besonderen Er­
folg von der Durchschneidung der hinteren Wurzeln. Was die 
Entstehung der Kontrakturen bei spastischen Lähmungen anbe­
langt, so weist Herz darauf hin, daß die Beuger durch die über­
macht ihres Muskelquerschnittes die Veranlassung für die so 
häufigen Beugekontrakturen abgeben. Trotzdem der Muskel­
querschnitt der Außenrotatoren erheblich größer ist als ihre 
Antagonisten, ist die Innenrotation stets wesentlich stärker. Die 
Erklärung dafür mag darin liegen, daß die starre Adduktion und 
das andere Bein die Außenrotation verhindern. In schweren 
Fällen, in denen zur Beseitigung der Innenrotation eine Fixation 
in Außenrotation nach Sehnen- und Muskeldurchschneidung nicht 
genügt, empfiehlt Herz den vorderen Teil des Glutaeus medius 
auszuschalten. 

Nicht unerwähnt sollen auch die interessanten klinischen 
und experimentellen Untersuchungen über die verschiedenen Ge­
webstransplantationen bleiben, die Rehn jun. bezüglich der 
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homoplastischen Sehnenverpflanzung, Kirschner bezüglich der 
freien Faszienverpflanzung und Enderlen an mehreren Fällen 
mit Knochentransplantationen ausgeführt haben. 

Bei der immer größer werdenden Zahl der vorgenommenen 
orthopädischen Operationen stellen sich natürlich auch die Ge­
fahren solcher etwas deutlicher heraus. Man geht den Ursachen 
unangenehmer Zwischenfälle nach und sucht die letzteren zu ver­
hüten. Die nach orthopädischen Operationen auftretenden Krampf­
anfälle, die Schanz auf Fettembolien zurückführt, entstehen nach 
Codivilla auf reflektorischem Wege durch andauernde Spannung 
der Weichteile in der Gegend der ExtremitätenwurzeL Diese Span­
nung ruft einen eigentümlichen Zustand im Zentralnervensystem 
hervor, der zum Ausbruch des epileptiformen Anfalles führt. Nach 
Codivilla ist das beste Mittel solche Anfälle zu beseitigen dia 
unverzügliche Aufhebung der die Spannung verursachenden 
Stellung der Extremitäten. Ferner empfiehlt Codivilla, epilep­
tischen, schwer nervös belasteten oder überhaupt nervösen 
Patienten vor dem Eingriff eine Bromkur zu verordnen, den 
Eingriff selbst aber langsam und schonend vorzunehmen. Schanz 
hat von subkutanen Infusionen physiologischer Kochsalzlösung 
günstigen Einfluß bei der Bekämpfung von Krampfanfällen nach 
orthopädischen Operationen gesehen. Er empfiehlt diese Koch­
salzinfusionen in schweren Fällen eventuell intravenös vorzu­
nehmen. Auch von Lesser spricht sich günstig über die Koch­
salzinfusionen bei Luft- und Fettembolien aus. Solche üble 
Zufälle hat Gaugele dreimal beobachten können, zweimal haben 
sie einen tödlichen Ausgang genommen. Aus den von ihm mit­
geteilten Erfahrungen kann man die Lehre ziehen, daß man 
durch geeignete Prophylaxe die Entstehung schwerer Verkrüm­
mungen rechtzeitig verhüten soll. Ist man aber genötigt, solche 
Deformitäten zu beseitigen, so soll recht schonend und vorsichtig 
dabei verfahren werden. 

Eine Reihe von technischen Hilfsmitteln ist auch wieder 
bekanntgegeben worden und soll der Vollständigkeit wegen 
hier angeführt werden. So hat Pullmann ein neues Meßinstru­
ment angegeben für die Messung von Extremitäten, von Baeyer 
einen neuen Winkelmesser. In verbandtechnischer Hinsicht gibt 
Port eine Danstellung seiner Versuche der Ausarbeitung eines 
Verbandsystems auf Grund des Hessingschen Leimverbandes. 
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Er beschreibt Material, Technik und Verwendung und preist die 
Vorzüge dieser einfachen mit etwas GP-schick und Erfindungs­
gabe praktisch und zweckmäßig überall anzuwendenden Methode. 
Eine ausführliche Darstellung der Gipstechnik bis in ihre klein­
sten Einzelheiten finden wir in einem Buche von Privat. Es 
will mir scheinen, daß in der Zeit des großen Extensionsenthu­
siasmus und der allgemeinen Verdammung des Gipsverbandes 
auch für den deutschen Arzt ein genaueres Studium und eine 
praktische Beschäftigung mit der Gipstechnik recht vorteilhaft 
wäre. Auch in diesem Jahre werden Methoden zur Fensterung 
des Gipsverbandes empfohlen, so eine solche von Hirt, der über 
der zu fensternden Stelle einen entsprechend zurecht gebogenen 
Kartonzylinder auf die Haut aufsetzt, der nach Anlegung des 
Gipsverb::mdes einfach senkrecht aus demselben herausgezogen 
wird. Ein Verbandaufschlitzer stammt von Sander. An zahl­
reichen Abbildungen zeigt Riedinger seinen neuen Redressions­
apparat für Klumpfüße und andere Deformitäten, ebenso de­
monstriert er einen Lagerungs- und Extensionstisch. Andere 
Extensionstische in den verschiedensten Modifikationen, sowie 
recht zweckmäßige Änderungen an der Beckenstütze, deren Be­
schreibung ohne beigegebene Abbildungen doch kein genaues Bild 
geben würde, sind in den Arbeiten von Heubach, Guradze, 
Wierzejewski und Biesalski enthalten. 

Was die medikomechanischen Apparate anbelangt, so ist hier 
zu erwähnen ein Aufsatz von Grunewald über heilgymnastische 
Maschinen. Er führt aus, daß die einzelnen Gelenkmuskelsysteme 
trotz ihrer prinzipiell gleichmäßigen Konstruktion in ihren dyna­
mischen Verhältnissen erhebliche Verschiedenheiten aufweisen für 
die uns ein sicherer Maßstab noch fehlt, und die sich deshalb 
unmöglich in ein mechanisches System hineinkonstruieren lassen. 
Die Forderungen, die man gegenwärtig an einen solchen Apparat 
zu stellen hat, sind einfach und leicht erfüllbar: l. die Bequem­
lichkeit der Handhabung, so daß die gewünsche Bewegung leicht 
und bequem ausführbar ist, 2. die Möglichkeit, die Belastung 
in ausgiebiger \Veise zu regulieren, so daß sie von Null nach 
obenhin leicht auswechselbar ist, 3. völlige Freiheit für das zu 
bewegende und die Nachbargelenke. Grunewald hat es immer 
für verkehrt gehalten, das Glied oberhalb des zu bewegenden 
Gelenkes zu fixieren und freut sich, daß 0 tto 1Fischer den 
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Nachweis erbracht hat, daß bei jeder Bewegung auch die Nachbar­
gelenke mittun. Jede auf ein Gelenk beschränkte Bewegung ist 
erzwungen und anstrengend und deshalb für die Nerven nach­
teiiig. Frühzeitige 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 große Zahl zum Teil 
neuer, zum Teil verbesserter Pendel- und Widerstandsapparate, 
die so konstruiert sind, daß sie alle von einer Nullstellung aus 
bei geringstem Muskelantrieb in Bewegung geraten, daß sie 
in außerordentlich exakter Weise fixieren und für jede in Be­
tracht kommende Körpergröße einzustellen sind, beschreibt Bie­
sal ski nach eigenen Konstruktionen. Heißluftpendelapparate, 
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 größerer Anzahl Becker. Den 
Wert portativer Apparate für die Korrektur von Deformitäten 
hebt Gottstein neuerdings hervor. Höftmann zeigt an sehr 
instruktiven Fällen seine außerordentlich ingeniös erdachten 
Protesen, deren sich seine Amputierten in geschicktester Weise 
bedienen. 



Spezieller Teil. 

Relativ spärlich sind die Arbeiten, die sich mit den an­
geborenen und erworbenen Deformitäten im Bereiche der oberen 
Extremität befassen. Die Behandlung der Syndaktylie, wie sie 
an der Biersehen Klinik geübt wird, beschreibt Schreiber. 
Nach der Methode von Zeller wird ein möglichst großes drei­
eckiges Läppchen 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 Läppchen mit seiner 
Spitze durch eine Naht an der Volarseite fixi<lrt. Zwischen den 
zwei getrennten Fingern wird ein Gazestückehen mit Scharlach­
rotsalbe gelegt, welch letztere eine schnelle Granulierung der Wund­
flächen bewirkt, so daß die Epithelisierung schon nach 14 Tagen 
vollendet ist. - Mitteilungen über Brachydaktylie liegen von 
Ebstein und von Klaußner vor. Ersterer berichtet über zwei 
Fälle, eine 23jährige und eine 24jährige Patientin betreffend, 
bei denen Verkürzungen an den Mittelhandknochen bestanden, 
letzterer über fünf Fälle, die alle durch vorzeitige Verknöcherung 
der Epiphysenknorpelfuge an den Mittelhandknochen zu erklären 
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, während Morestin in einem ähnlichen Fall den medial 
gelegenen stärker gebogenen Daumen exstirpiert, das übrig-

J ahrbuch f. orthopäd. Chirurgie. II. 3 
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bleibende andere Stück gerade gestellt hat. Einen Fall von 
angeborener doppelseitiger fibröser 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, einschließlich der dazu­
gehörigen 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. über angeborenen Riesenwuchs des rechten 
Zeige- und Mittelfingers, bei dem sich die Hyperplasie auf 
Knochen und Weichteile der Finger und der dazugehörigen 
Mittelhand erstreckt, macht Hinterstoißer Mitteilung. Das 
Krankheitsbild des schnellenden Fingers wird von Fermi 
besprochen. Die hauptsächlichste anatomische Veränderung, 
die sich dabei findet, soll eine Perisynovitis sein, die zur 
Bildung von Sehnenknötchen führt. Therapeutisch werden 
Massage, Faradisation, Immobilisation frühzeitig angewandt, 
von Erfolg sein können. Bei schweren Fällen ist die Ope­
ration angezeigt. 

Immer größeres Interesse finden die angeborenen Ver­
wachsungen zwischen Radiu~ und Ulna. Im Anschluß an 33 aus der 
Literatur zusammengestellte Fälle von kongenitaler Synostose 
zwischen Radius und Ulna berichtet Kienböck über drei eigene 
Beobachtungen. Er führt die verschiedenen Formen dieser Miß­
bildungen an und beschreibt besonders das Verhalten des Radius­
köpfchens dabei, die Ausdehnung der Synostose und die für die 
Differentialdiagnose in Betracht kommende Exostosenbildung in 
dieser Gegend sowie die straffe Syndesmose. Zwei Arten dieser 
Mißbildungen werden von Dietz unterschieden. Die eine ohne 
Luxation des Radius nach hinten, wahrscheinlich entstanden 
durch zu frühe Verknöcherung 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 gelöst haben muß, um dann zu luxieren und 
dann im luxierten Zustande zu verwachsen. Die letztere Miß­
bildung könnte durch abnormen intrauterinen Druck erklärt 
werden. Weitere Fälle von angeborener doppelseitiger oder ein-
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seitiger Supinationsstörung des Ellbogengelenks, resp. Vorderarms 
werden von Painter bei einem lljährigen Mädchen, von 
Preiser, von Joachimthal bei einem 2 Monate alten Kinde 
und von Biesalski mitgeteilt. Die angeborene Luxation des 
Radiusköpfchens nach hinten findet Besprechung in einer Arbeit 
von Piccioli. Die seitliche Luxation des Radius bei medialer 
Verschiebung des Radiusköpfchens am Humerus findet eine Be­
sprechung durch Cleret und Bienvenu. Eine doppelseitige 
angeborene Luxation des Radius nach hinten und oben mit 
konsekutiver Supinationsstörung angeblich infolge hereditärer 
Lues wird von Belot und Chaperon demonstriert. Interessante 
Defektbildungen bei einem drei Wochen alten Knaben mit Gaumen­
spalte und symmetrischer Verbildung beider Hände und Unter­
arme demonstriert Brückner. Einen Fall von angeborener Defor­
mität beider Unterarme mit beiderseits fehlendem Radius be­
schreibt Brug. Wierzejewski bringt als Nachtrag seiner Arbeit 
über den kongenitalen Ulnadefekt noch die Beschreibung weiterer 
vier Fiille, die er einer Mitteilung von Mouchet verdankt. In 
dem einen Falle handelt es sich um einen fibrösen oder knorpeligen 
Strang mit einigen verknöcherten Stellen, der für Röntgenstrahlen 
durchlässig ist. Ein weiterer fünfter Fall wurde von Brückner 
kürzlich in Dresden demonstriert. Es handelt sich um einen 
doppelseitigen Ulnadefekt. Die Arthritis deformans cubiti wird 
von Preiser besprochen. Er weist darauf hin, daß das Trauma 
als auslösendes Moment allein in der Ätiologie der Arthritis 
deformans keine wesentliche Rolle spielt, und daß das Ellbogen­
gelenk bisweilen eine besondere Disposition besitze zur Bildung 
zahlloser freier Gelenkkörper. Die Osteophytenbildung faßt er 
auf als eine Anpassung an die veränderte Statik und glaubt, daß 
sie die Gelenkflächeninkongruenz wieder auszugleichen sucht. 
Therapeutisch kommt als Hauptgrundsatz der Behandlung die 
Bewegung des Gelenkes in Frage. Wichtig ist als Heilfaktor 
auch die Anwendung von Wärme. Massage ist empfehlenswert. 
Eine operative Therapie einzuschlagen, hat Preiser bisher nicht 
nötig gehabt. Über ausgezeichnete Resultate bei einer größeren 
Anzahl von Resektionen des Ellbogengelenks nach Helferich 
mit Interposition eines Muskellappens berichtet Reiner aus der 
Biersehen Klinik. In 82,6°/0 der Fälle ist eine sehr gute Ge­
brauchsfähigkeit des resezierten Armes erzielt worden. Auch 

3* 
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Schanz kann über die Resektion einer Ellbogengelenksankylose 
mit Interposition eines gestilten Lappens aus dem Unterhaut­
fettgewebe bei einem 13jährigen Mädchen mit sehr günstigem 
Erfolge berichten. -

Die angeborenen Schulterluxationen werden von Ahadie und 
Pelissier eingeteilt, l. in paralytische Luxationen, bei denen 
es sich um weit zurückliegende intrauterine Poliomyelitis acuta 
handeln muß, 2. in Entbindungslähmungen, entweder als Folge 
von Kunsthilfe bei der Entbindung oder als Folge einer bei der 
Entbindung entstandenen Erbsehen Lähmung, 3. in echte an­
geborene Verrenkungen, die auf einer Entwicklungsstörung be­
ruhen. Die Feststellung einer bestimmten Atiologie wird in den 
meisten Fällen unmöglich sein. Da später funktionelle Ge­
wöhnung eintritt, ist von allen Eingriffen abzuraten. - Das 
Zustandekommen einer intrauterinen Schulterluxation ist nach 
den Auseinandersetzungen von Luft möglich. 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 Umstände gegeben sein, wo­
raus sich das so sehr geringe Vorkommen der angeborenen 
Schultergelenksluxation erklären läßt. Was die habituelle Schulter­
gelenksluxation anbelangt, so teilt Marcuse mit, daß Karewski 
in seinen Fällen niemals eine operative Behandlung nötig gehabt 
hat, sondern in den meisten Fällen mit einer genügend langen 
Immobilisation mitteist Riemen und Apparaten ausgekommen 
ist. Ein solcher Apparat, der in der Karewskischen Klinik An­
wendung findet und den Vorteil hat, daß die Muskeltätigkeit nicht 
völlig aufgehoben ist, Massage und Elektrizität ohne Entfernung 
des Apparates angewendet werden können, wird von Marcuse 
beschrieben. In seiner Arbeit über die die Geburtslähmung kom­
plizierenden Verletzungen im Bereiche des Schultergelenks hat 
Peltesohn festgestellt, daß es sich in einer Anzahl von Fällen 
bei. solchen Lähmungszuständen handelt um die Folgen eines 
Abbruches der proximalen Humerusepiphyse mit Anheilung in 
Dislokation und sekundärem Verlassen der Pfanne. Es besteht 
dabei die charakteristische Erb-Duchennesehe Entbindungs­
lähmung mit der typischen Einwärtsrotation des Armes. Rück­
wärts tastet man sehr deutlich die luxierte Epiphyse. Bei 
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älteren Kindern ist eine Wachstumsstörung von 3 bis 4 cm zu 
konstatieren. In allen Fällen von Geburtslähmung ist schon 
frühzeitig auf osteoartikuläre Läsionen zu untersuchen, und 
häufig genug wird man finden, daß mit der Lähmung eine Epi­
physenlösung am oberen Humerusende vereint ist. Dabei 
kann die Verheilung der Fragmente so zustande kommen, daß 
der Humeruskopf einwärts und nach hinten verschoben ist. Durch 
die sekundäre Einwärtsdrehung der Diaphyse mit samt dem 
fehlerhaft eingeheilten Kopf kann es zu einer Subluxation im 
Schultergelenk nach hinten kommen, so daß 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 Schulterlähmungen befassen 
ist eine Mitteilung von Rothschild über funktionelle Heilung 
einer Cucullarislähmung mitte1st Faszienplastik zu erwähnen. 
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 Rückenmusku­
latur dicht neben der Wirbelsäule fixiert, wobei das Schulter­
blatt Wirbelsäulen- und fußwärts gedrückt wurde. Der von der 
Faszie ausgeübte Zug soll so stark sein, daß die Scapula wieder 
in gleicher Höhe mit der der gesunden Seite steht und ihr 
medialer Rand mit der Wirbelsäule parallel verläuft. Auf diese 
Weise wurde eine seit einem halben Jahr bestehende Cucullaris­
lähmung in 10 Tagen funktionell geheilt. Bei Lähmungen 
des Musculus biceps brachii empfehlen Lengfell n er und 
Frohse Überpflanzung des langen ev. auch des medialen oder 
lateralen Kopfes des Triceps auf den gelähmten Biceps. Schließ­
lich ist hier noch ein Apparat von Stein zu erwähnen, 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 
Universitäts-Poliklinik ist Schloesmann zu der Ansicht ge­
kommen, daß die V ölkersche Theorie von der Entstehung des 
angeborenen musculären Schiefhalses die richtigste sei. Er nimmt 
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an, daß die Deformität zustande kommt durch eine ischämische 
Muskellähmung und Kontraktur des Kopfnickers. Die Präparate, 
die man von ganz jungen Patienten zur histologischen Unter­
suchung bekam, ergaben ganz leichte Veränderungen wie man 
sie bei ischämischer Nekrose findet, während entzündliche Er­
scheinungen, oder solche eines intra parturn entstandenen Traumas 
völlig fehlten. Er hält die Kopfnickerischämie für die Folge 
intrauteriner Belastung und glaubt, daß die vererbten und mehr­
fach in einer Generation beobachteten Fälle nicht als primäre 
Keimfehler aufzufassen sind, sondern nur als in gleicher Weise 
auftretende Belastungsdeformitäten. Eine übersichtliche Dar­
stellung der Pathologie und Behandlung des Schiefhalses, die 
hauptsächlich für · den praktischen Arzt geschrieben ist, gibt 
Dam. Die Mißerfolge bei der Behandlung dieser Deformität 
führt Dam hauptsächlich auf eine ungenügende postoperative 
Behandlung zurück. In leichten Fällen und bei Säuglingen ist 
eine unblutige Behandlung mit Massage, Redressement oder die 
Anlegung von Halskravatten angezeigt. Für. die operative Be­
handlung kommt die offene Tenotomie, in schweren Fällen die 
partielle Muskelexstirpation in Betracht. Die Nachbehandlung, 
die lange Zeit täglich fortgesetzt werden muß, besteht in Mas­
sage, Übungen und Suspension. Zwei Fälle von Hämatom des 
Sterrtocleidomastoideus, die 1 / 2 und 11 / 2 Jahr lang nach der Geburt 
beobachtet worden sind, und bei denen eher eine Vergrößerung 
als eine Verkleinerung des Hämatoms stattgefunden hatte und 
trotzdem ein Schiefhals kaum angedeutet war, werden von 
Göbel beschrieben. Zur Nachbehandlung des Schiefhalses 
empfiehlt Christen Lange die Fixation des Kopfes in über­
korrigierter Stellung mit Hilfe des Zopfes. Die hierdurch 
hervorgerufene Überkorrektur soll 1 bis 3 Monate erhalten 
werden. Ob die Methode praktisch und einfach ist, scheint 
uns einigermaßen zweifelhaft. Sehr interessante klinische 
Bilder zu dem Krankheitsbild des ossären Schiefhalses bringt 
Biesalski. 

Das Kapitel Wirbelsäule und Rippen weist wieder eine Be­
reicherung durch eine größere Zahl von Arbeiten auf. Einen 
Fall von Defekt der fünften 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 Fälle von Halsrippen mit­
teilt, von denen der eine eine Indikation zur Operation der 
Halsrippe aufwies. Die Exstirpation der Halsrippe soll nur 
dann in Betracht kommen, wenn sich Drucksymptome mit 
ihren Folgen einstellen. Wird die Operation vorgenommen, 
dann muß man aber auch die betreffenden Rippen mitsamt 
ihrem Periost resezieren. Zwei weitere Fälle des in Frank­
reich relativ wenig gewürdigten Bildes der Halsrippe beschreibt 
Tridon. 

Der angeborene Schulterblatthochstand wird von Hirtz be­
sprochen, der einen Fall dieser Deformität vorstellt mit erheb­
licher Störung in der Beweglichkeit der Halswirbelsäule und des 
Schultergelenks, einem großen Spalt in der Halswirbelsäule mit 
Keilwirbeln und drei Halsrippen. Weitere Fälle von angeborenem 
Schulterblatthochst.and mit Wirbel- und Rippendeformitäten 
werden von Stein, Franck, Bergel mitgeteilt. über den er· 
worbeneu Schulterblatthochstand, speziell über die Literatur des­
selben und über einen selbst beobachteten Fall berichtet Biber­
geil. Es handelte sich um eine hysterische Haltungsanomalie 
bei einem 13jährigen Mädchen, das 8 Tage nach einem Fall auf 
den linken Ellbogen eine starke Schiefhaltung der linken Schulter 
erkennen ließ. Dieser sogenannte hysterische Schulterblatthoch­
stand war bedingt durch einen tonischen Krampf der eleva­
torischen Portion der lateralen Hälfte des mittleren Trapezius­
abschnittes. 

Von den angeborenen Thoraxdeformitäten fand die kon· 
genitale Trichterbrust eine ausführliche Darstellung in der Arbeit 
von Verse. Eine endgültige Erklärung für die Entstehung der 
angeborenen Trichterbrust vermochte der Autor trotz genauer 
an einer sehr großen Anzahl normaler Brustbeine vorgenommener 
Studien nicht zu geben. Nur bezüglich der Größenverhältnisse 
konnte festgestellt werden, daß das Manubrium sterni sehr klein, 
das Corpus hingegen ganz besonders groß war im Verhältnis zu 
dem: normaler Sterna. Der letzte Grund für die Entstehung 
der Deformität muß wohl in einem in der Anlage beruhenden 
fehlerhaften Wachstum zu suchen sein, wenigsten in denjenigen 
Fällen, in denen äußere Gewalteinwirkungen nicht vorausge­
gangen sind. 
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Der angeborene 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 Höhe des Pectoralis nur durch Haut 
und eine derbe Bindegewebsmembran gebildet war. Die dritte 
und vierte Rippe und ihre Knorpel fehlten. Die zweite und 
fünfte waren nach oben und unten zurückgeklappt, die Brust­
muskeln waren schwach oder fehlten gänzlich. Es handelt sich 
bei derartigen, übrigens wiederholt beschriebenen Fällen wohl 
hauptsächlich um eine Druckwirkung der Hand, die in einem 
frühen Stadium des embryonalen Lebens an der Stelle des Defektes 
gelegen war. Manchmal finden sich auch Mißbildungen an den 
Fingern der gleichnamigen Hand. Einen solchen Fall beschreibt 
Marcus. 

Immer größeres Interesse finden die Defektbildungen an der 
Wirbelsäule. So konnte Fr i edel einen Fall mitteilen, bei dem 
ein Defekt der Wirbelsäule vom 10. Brustwirbel an abwärts be­
stand. Der 10. Brustwirbel war knöchern verschlossen, das 
Rückenmark endete zwischen dem 6. und 7. Wirbelkörper mit 
einem stumpfen Kegel. Das Filum terminale, das sich an 
diesen anschloß, war 20 cm lang. Der Verfasser glaubt, daß ein 
Trauma spätestens in der 3. Lebenswoche Rückenmark und 
Wirbelsäule an ihrem Ende vorrübergehend geknickt habe, und 
es infolgedessen zu der genannten Wachstumshemmung gekommen 
ist. Einen ähnlichen Fall, bei dem vom l. Sakralwirbel ab das 
Ende der Wirbelsäule fehlt, berichtet Fitch. 

Angeborene Kyphosen der Wirbelsäule werden von Schiff 
(hochgradige angeborene Lordose der gesamten Halswirbel­
säule) und von Ge b h a r d t beschrieben. Letzterer weist 
darauf hin, daß in solchen Fällen, die Therapie sehr frühzeitig 
einsetzen muß, falls sie überhaupt Aussicht auf Erfolg haben 
soll, und bestehen muß in Extension am Kopf und Be­
wegungsübungen zur Mobilisierung des Schultergelenks. Eine 
amniotische Fixierung der intrauterinen Haltung des Fötus 
mit vorgebeugtem Kopf und Ausbiegung des oberen Teiles der 
Wirbelsäule macht Gebhardt für die Entstehung des Leidens 
verantwortlich. 

Die angeborene Skoliose scheint von Jahr zu Jahr zunehmendes 
Interesse zu finden. Die Möglichkeit, solche Skoliosen durch 
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das Rönt;,;enbild nachzuweisen und den Befund deutlich zu 
machen, hat gewiß manche Autoren zur Publikation veranlaßt. 
Über die Entstehung dieser Skoliosen berichtet zunächst Kir­
misson an der Hand zweier eigener Fälle. Zur Zeit, wo die 
Knochenkerne in den Wirbelkörpern noch nicht aufgetreten sind, 
aber auch etwas später, kann es zur Entstehung dieser Deformitäten 
kommen. Wahrscheinlich geschieht das so, daß der zentrale 
Knochenkern und einer der seitlichen Kerne einseitig durch Druck 
verschoben werden, während der andere seitliche Kern von den 
Wirbelkörpern völlig getrennt ist. Dieser kann dann unabhängig 
von seinem Wirbel sich weiter entwickeln oder mit Nachbar­
wirbeln verschmelzen oder gar nicht zur Weiterentwicklung ge­
langen. Die Rippenanomalien, die häufig bei kongenitalen Sko­
liosen angetroffen werden, sind sekundärer Natur. Eine Kom­
bination von angeborener Skoliose mit Spina bifida occulta findet 
sich nicht so selten. Etwas anderer Meinung über die Ent­
stehung der angeborenen Skoliose ist Mouchet. Er ist der An­
sicht, daß Ernährungsfehler der Wirbelsäule, zu einer Zeit des 
Embryonallebens, wo sich der Knorpel in der Chorda dorsalis 
bildet, die Ursache für die Entwicklungsstörung abgeben. Patho­
logisch anatomisch fällt auf, daß bei den angeborenen Skoliosen 
das 1\ioment der Torsion fast stets fehlt. Die Behandlung kann 
nur in Ausnahmefällen eine chirurgische sein, sonst bleibt sie 
eine rein orthopädische. Klinisch wird die Lokalisation in der 
Brust- und Lendenwirbelsäule, eine ausgesprochene Winkelbildung 
wie bei exzentrisch sitzender Wirbelkaries, eine für das Alter 
des Kindes recht auffallende Deviation und endlich die Konvexität 
des Bogens nach links für die Diagnose in Betracht kommen. 
Sechs solcher Fälle werden von Mouchet und Rouget eingehend 
klinisch und röntgenologisch beschrieben. Eine weitere Mitteilung 
über einen Fall von angeborener Skoliose bei einem 10 Monate 
alten Mädchen mit einem zwischen dem ersten Lenden- und letzten 
Brustwirbel eingeschobenen (1 1 / 2 Wirbel) Keilwirbel macht 
Langmaed. J oachimsthal konnte bei einem 3jährigen Mädchen 
mit rechtskonvexer Lumbalskoliose und einem auffallenden Schief­
stand des Beckens zwischen dem letzten linksniedrigeren Lumbal­
und dem 1. Sakralwirbel einen Fünfmarkstück großen rundlichen 
Schatten nachweisen, in einem anderen Falle im unteren Teile 
der Brustwirbelsäule rechts zwei Halbwirbel mit Rippen durch das 
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Röntgenbild feststellen und so einen weiteren Beitrag zu dem Thema 
"Halbwirbel als Ursache von Rückgratsverkrümmungen" liefern. 
Auf Grund zahlreicher Untersuchungen (64 Präparate von Wirbel­
säulenanomalien mit nur 7 angeborenen Skoliosen) kommt Adams 
zu dem Schluß, daß der ursächliche Zusammenhang zwischen 
numerischer Variation der Wirbel und Skoliose durchaus nicht 
für alle Fälle sichersteht. Durch ungleiches Wachstum der 
übrigen Knochen können reichlich Kompensationen geschaffen 
werden, und trotz der Asymmetrie braucht es nicht immer 
zur Entstehung einer Skoliose zu kommen. Die angeborenen 
Deformitäten, die mit der Skoliose gemeinschaftlich gefunden 
werden, sind nicht ohne weiteres als die Ursachen der letzteren 
anzusehen. 

Die große Bedeutung, welche die Rachitis in der Ätiologie 
der jugendlichen Rückgratsverkrümmungen besitzt, ist in sehr 
verdienstvoller Weise von Böhm hervorgehoben worden. Er 
hat den Nachweis erbracht, daß der größte Teil der bis dahin 
als habituell bezeichneten Skoliosen entweder auf kongenitaler 
oder rachitischer Grundlage beruht. Der restliche, noch nicht 
aufgeklärte Teil der Skoliosen betrifft ein von vornherein ab­
normes Knochensystem. Der Begriff der habituellen und der 
Schulskoliose wird immer mehr schwinden. Bei Berücksichtigung 
der zwei genannten ätiologischen Momente ist eine frühzeitige 
Diagnose und eine frühzeitig eingeleitete Behandlung unbedingt 
erforderlich. Als Reste rachitischer Veränderungen bleiben bei 
heranwachsenden Kindern drei Formen von Abweichungen der 
Wirbelsäule zurück. Erstens eine Abfiachung der Gesamtwirbel­
säule, flacher Rücken, zweitens eine leichte lumbodoraale Kyphose 
mit Reklinierung der Brustwirbelsäule, drittens eine runde Kyphose 
des unteren Brust- und oberen Lendenabschnittes mit dem Scheitel 
im 12. Brust- oder 1. Lendenwirbel (runder Rücken). Auf die 
rachitische Skoliose im Säuglingsalter weist Kirsch hin. Als 
ihr besonderes Kennzeichen nennt er die Unausgleichbarkeit der 
Asymmetrie der Rückenhälften in Bauchlage. Zur Behandlung 
wird das Gipsbett sehr empfohlen. 

Wir wollen hier gleich weiter die Besprechung der anderen 
Formen der Skoliose anschließen und uns erst später mit den 
verschiedenen tpeoretischen Arbeiten befassen. Unter Mitteilung 
von fünf Fällen berichtet Wal ther über die empyematische 
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Skoliose. Als charakteristische Zeichen derselben gibt er folgende 
Merkmale an: l. Die seitliche Ausbiegung der Wirbelsäule ist 
in der Regel eine dreifache; eine in der oberen Brustwirbelsäule 
gelegene Hauptkrümmung mit der Konvexität nach der gesunden 
Seite und eine obere und untere sekundäre Krümmung. 2. Die 
Rotation der Brustkrümmung ist auf der Höhe der Durchbiegung 
geringer als bei ähnlich ausgebildeten Skoliosen anderer Ätiologie. 
Die Lendenbiegung zeigt so gut wie keine Rotationserscheinungen. 
3. Die Verdrehung der Wirbel ist sehr gering, sie tritt nur da 
überhaupt zutage, wo die Pleuritis in frühester Jugend aufge­
treten ist, und wo die Skoliose schon seit längerer Zeit besteht. 
4. Auf der Höhe des Krümmungsscheitels findet man nur 
leichte Keilwirbelbildung, dagegen besteht eine ausgesprochene 
konkavseitige Kompression der Zwischenwirbelscheiben. Eine 
seitliche Verschiebung des Wirbelkörpers vor den Bogen konnte 
in den beschriebenen Fällen nirgends mit Sicherheit nachgewiesen 
werden. Für die Querfortsätze gilt das für die Skoliosen im 
allgemeinen Gesagte. 5. Die Bogenreihe beschreibt nur in der 
Brustbiegung einen flacheren Bogen als die Körperreihe. Ihr 
Verlauf deckt sich oberhalb und unterhalb der Brustbiegung in 
der Frontralprojektion mit demjenigen der Körperreihe. 6. Die 
gesunde Thoraxhälfte zeigt die Zeichen der kompensatorischen 
Mehrarbeit, sie ist viel voluminöser als die erkankte. Sie hat 
auch vorn eine deutliche Wölbung, während die konkavseitige 
Hälfte vorn und seitlich abgeflacht ist. Die Schulter der er­
krankten Seite steht außerordentlich tief. Dasselbe gilt für die 
konkavseitige Scapula, die mit der Spitze in der Dornfortsatz­
linie steht oder dieselbe überragt. 

Über zwei Fälle von paralytischer Skoliose, die beide eine 
der Lähmung gleichgerichtete Konvexkrümmung ohne kompen­
satorische Gegenkrümmung aufwiesen, berichtet Cordet-Boise . 
. Er erklärt die Konkavität an der gesunden Seite durch eine 
Kontraktur der Rückenmuskeln und ist der Ansicht, daß ein 
großer Teil von Skoliosen auf unerkannten Poliomyelitiden be­
ruht. Für die Diagnose ist das Fehlen einer Gegenkrümmung 
in der Lendenwirbelsäule ein sehr wichtiger Anhaltspunkt. Daß 
die paralytischen Skoliosen fast stets Totalskoliosen sind, beruht 
auf der Anordnung der Rückenstrecker, deren Ansatz und Ur. 
sprung fast an den Enden der Wirbelsäule liegen. 
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Die Ischias scoliotica findet mehrfache Besprechung in den 
Arbeiten von Plate, Staffel, Pal und Stein. Plate weist 
darauf hin, daß die Ischias scoliotica sofort verschwindet, wenn 
das Hüftgelenk gebeugt wird, d. h. wenn die Kontraktur des 
Ileopsoas aufhört. Dieser Muskel ist auf Druck und Dehnung 
empfindlich, und das ist der Grund, weshalb völlige Streckung 
im Hüftgelenk vermieden wird, und das erkrankte Bein verkürzt 
ist. Zum Ausgleich dieser Verkürzung muß das gesunde Bein 
adduziert werden. Will der Patient mit geschlossenen Beinen 
stehen, so muß er das kranke Bein auch verkürzen, muß es also 
adduzieren und deshalb stellt er das Becken schräg. Zum Aus­
gleich dieser Schrägstellung ist eine skoliotische Verbiegung der 
Wirbelsäule nötig. Die Behandlung, die in den teilweise sehr 
lange bestehenden Fällen meist in 3 bis 4 Wochen zum Ziele 
führte, bestand entweder in Sandbädern 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 Fälle von typischer Ischias scoliotica mit, 
die durch einfache Behandlung der Wirbelsäule zur Heilung ge­
bracht worden sind. Es handelt sich bei diesen Fällen um Druck­
und Klopfschmerzen an der Wirbelsäule, die in diejenigen 
Nervengebiete ausstrahlen, die sich nach den gereizten Partien 
zu erstrecken. Dazu kommen starke Schmerzen im Be­
reiche des Ischiadicua. Der Grund für diese Beschwerden ist 
eine Insuffizienz der Wirbelsäule, und mit der Beseitigung dieser 
verschwinden auch die Schmerzen. In einer größeren Zahl von 
Ischiasfällen wird man an diese Verhältnisse besonders denken 
müssen. Die Beziehungen zwischen Scoliosis ischiadica und 
Platt- und Knickfuß werden an der Hand von vier Fällen, in 
denen eine Skoliose resp. eine akut aufgetretene skoliotische 
Haltung mit Plattfußbeschwerden in Beziehungen stand, durch 
P al erläutert. 

Über die Skoliose nephritiseben Ursprungs berichtet Zesas. 
Es handelt sich bei derselben um reflektorische Wirbelsäulen­
deviationen, entweder mit Kontraktur der krankseitigen Muskeln 
oder mit Parese der krankseitigen und Kontraktur der gesund­
seitigen Muskulatur. Differentialdiagnostisch wird die Spondylitis 
zu berücksichtigen sein, doch unterscheidet sich die nephritisehe 
Skoliose durch den Sitz der Schmerzen neben der Wirbelsäule 
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in der Dorsolumbalgegend und dadurch, daß die Bewegungen 
vollkommen schmerzfrei sind, von der Spondylitis. Die ne­
phritischen Skoliosen sind meist leichten Grades ohne kompen­
satorische Gegenkrümmungen und verschwinden in Narkose 
gänzlich. Die Prognose ist abhängig von der Natur des Nieren­
leidens, die Therapie muß sich in erster Linie mit der Nephritis 
befassen. 

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

Was nun die oben erwähnten theoretischen Arbeiten über die 
Skoliose betrifft, so wären zunächst die interessanten Mitteilungen 
von Hase broek über entwickelungsgeschichtliche Entstehung 
von schlechter Haltung und schlechtem Gang der Kinder im Lichte 
der Abstammungslehre zu erwähnen. Es handelt sich haupt­
sächlich um Kinder mit rundem Rücken und :ßügelförmig ab­
stehenden Schulterblättern, sowie zu engem vorderen Thorax, 
ferner um Kinder mit einer Gangart, die an die der X-Beinigen 
erinnert, und schließlich um solche Kinder, die einen schlechten 
Gang durch Einwärtsrotation der Beine und Voreinandersetzen 
der Füße aufweisen. Diese letzteren zeigen häufig auch eine 
charakteristische Pronationsflexion des Vorderfußes, oft kombi­
niert mit entgegengesetzter Supination des Mittelhinterfußes, wo­
durch eine Fußform entsteht, die an diejenige des Hohlklaueu­
fußes erinnert. Die besagten Anomalien der Haltung und des 
Ganges resp. die ursächlichen Muskelspannungen, sind auf Vor­
fahrencharaktere zurückzuführen, die mit der kletternden Loko­
motion zusammenhängen. Es handelt sich hierbei um nichts 
anderes als um innerhalb physiologischer Breite sich abspielende 
Innervationsvorgänge, die auf dem \V ege 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 nötig 
werdenden neuen Innervationsmechanismen. Diese neuen Inner­
vationen bestehen sowohl in bahnenden als in hemmenden Me­
chanismen, die die alteingesessenen subkortikalen Innervationen 
zurückzudrängen 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
übungen. Eine weitere hierher gehörige Studie betitelt "über 
den Erwerb der aufrechten Körperhaltung und seine Bedeutung 
für die Entstehung ortogenetischer Erkrankungen" hat Klapp 
veröffentlicht. Er weist darauf hin, daß der aufrechte Gang 
des Menschen auch Nachteile gebracht hat, die sich hauptsäch­
lich in den Stütz- und Bindegeweben durch die Kultur und ihren 
degenerativen Einfluß geltend machen. Durch die Schwäche 
dieser Substanzen werden manche Erkrankungen, wie gewisse 
Formen von Skoliose, Genu valgum, Coxa vara u. a. hervor­
gerufen. Auch Herz- und Lungenerkrankungen können auf die 
aufrechte Körperhaltung und die damit verbundene Degeneration 
der Binde- und Stützsubstanzen zurückgeführt werden. Dem 
Nachteil des aufrechten Ganges empfiehlt Klapp dadurch ent­
gegenzuwirken, daß wenigstens zeitweise in Anwendung des Vier­
füßlerganges sowohl zur Behandlung der Skoliose als auch zur 
prophylaktischen und therapeutischen Mobilisierung von starren 
Thoraxformen Kriechübungen ausgeführt werden. Im Gegensatz 
zu Klapp vertritt Goldthwait die Anschauung, daß das Auf­
rechtstehen des Körpers die inneren Organe in der zweckmäßigsten 
Weise zu stützen vermag. Herz und Lungen haben auf diese 
Weise am meisten Platz in der Brusthöhle, das Becken hält 
ohne Druck die in ihm liegenden Organe, die Muskeln des 
Bauches sind in dieser Stellung stärker und halten den Bauch­
inhalt besser zurück. Bei der aufrechten Körperhaltung ist der 
Durchmesser des Bauches kleiner und der der Brust größer als 
sonst. Nicht unerwähnt soll an dieser Stelle eine außerordent­
lich reizvoll geschriebene Studie "über den Schwerpunkt des 
Körpers, seine Lage in bezug auf gewisse Knochenfunktionen 
und seine Beziehungen zum Rückenschmerz" 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 Absätzen und durch die gemeinsame Wirkung 
von hohen Absätzen und Korsetts, festzustellen versucht. In 
bezug auf den Rückenschmerz haben sie gefunden, daß der 
statische Rückeilschmerz eine mechanische Störung ist, d. h. eine 
Gleichgewichtsstörung, die lokale Zerrungen und Spannungen in 
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den Geweben der Lumbosakralregion und anderen Teilen der 
Rückenmuskulatur hervorruft. Sie glauben ferner, daß dieser 
Rückenschmerz in der Mehrzahl der Fälle nur ein Symptomen­
komplex ist, der mit Wahrscheinlichkeit auf eine anderswo im 
Körper wirksame auslösende Ursache hindeutet. Bei der Diagnosen­
stellung sollte die lokale Affektion nur dann als primär angesehen 
werden, wenn alle übrigen Ursachen ausgeschlossen worden sind. 
Seine interessanten sehr anregenden Untersuchungen über die 
Ursachen der Skoliose hat Böhm fortgesetzt. Neben Alter, Ge­
schlecht, Rasse und Beruf macht er die Differenzierung der 
Wirbelsäule für die verschiedenen Formabweichungen an der­
selben verantwortlich. Wird der 24. Wirbel zum letzten regu­
lären Lendenwirbel und der 25. zum ersten regulären 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 großen 
Anzahl von flachen Rücken konnte Böhm im Röntgenbilde eine 
numerische Variation im Lumbosakralteil nachweisen. Da nun 
flacher Rücken und Skoliose in enger Beziehung zueinander 
stehen, glaubt Böhm, daß auch die Theorie, die Skoliose könnte 
durch dasselbe Phänomen, wenn asymmetrisch auftretend, in 
recht zahlreichen Fällen bedingt sein, in der Erscheinungsform 
der numerischen Variation eine kräftige Stütze finde. Des weiteren 
sucht Böhm nachzuweisen, daß es sich bei der Skoliose nicht 
um eine normale und gesunde Wirbelsäule handelt, die durch 
fehlerhafte Haltung oder durch zu große, oder durch schiefe 
Belastung, kurz durch mechanische Momente verbogen oder ver­
krümmt ist, sondern um ein anormales Rumpfskelett., bei dem 
die Rachitis ihren schädigenden Einfluß auf Knochenform und 
Knochenwachstum geltend gemacht hat, oder bei dem im 
Embryonalleben Entwicklungsstörungen vorgekommen sind, und 
zwar entweder zirkumskripter Natur, wie Wirbelrippenverschmel­
zungen oder Wirbelrippendefekte, oder allgemeiner Natur, wie 
Störungen im Aufbau des gesamten Rumpfskeletts im Sinne einer 
fehlerhaften Differenzierung. Durch Verbesserung der Röntgen­
technik und weitere anatomische Untersuchungen hofft Böhm, 
daß auch noch diejenigen Fälle ätiologisch aufgeklärt werden 
können, die heute noch außerhalb dieser zwei Gruppen stehen. 



48 Entstehung und Behandlung der Skoliose. 

Die Haltung, Form und Beweglichkeit der Wirbelkörper in der 
Sagittalebene findet eine sehr exakte und ausführliche Be­
sprechung durch Engelhard. 

In seinem Aufsatze zur Entstehung und Behandlung der 
Skoliose legt Hoffmann dar, daß die skoliotische Haltung im 
Kindesalter auf einer Störung des Muskelgefühls beruhe. Diese 
kommt dadurch zustande, daß die Kinder, durch irgendwelche 
äußeren Gründe veranlaßt, eine fehlerhafte Stellung einnehmen, 
die zu einer Störung des Gleichgewichts führen muß. Ist die 
skoliotische Haltung einmal da, dann geht ohne Behandlung das 
übel unaufhaltsam weiter. Wird die skoliotische Haltung dauernd 
eingenommen, dann formen sich Muskeln, Bänder und schließ­
lich auch die Knochen um, und es entstehen diejenigen V er­
änderungen am Skelett, die die schweren Skoliosen charakteri­
sieren. Die Behandlung der skoliotischen Haltung soll nach 
Hoffmann im wesentlichen eine erzieherische sein, daneben 
sollen Übungen angewandt werden, die zugleich die wichtigsten 
Rückenmuskeln kräftigen und die Wirbelsäule mobilisieren. Bei 
fortgeschrittenen Fällen von Skoliosen, die fixiert sind, soll die 
Mobilisation der Wirbelsäule am besten durch das Klappsehe 
Kriechverfahren zu erreichen sein. Bei schweren Fällen wird 
ein Korsett verordnet, aber nur zur Entlastung von Herz und 
Lunge, nicht weil das Schlimmerwerden der Skoliose dadurch 
verhütet wird. Nur bei rachitischer Skoliose kleiner Kinder ist 
das Korsett imstande, auf den Thorax umformend einzuwirken. 
Weitere interessante Mitteilungen über die Skoliose verdanken 
wir Froelich, der seine Erfahrungen im Laufe von 15 Jahren 
an 800 Skoliosen jugendlichen Alters gesammelt hat. Als Ur­
sache für die Entstehung der Skoliose nimmt er eine abnorme 
Umformbarkeit der Knochen an, die auf rachitischer, tuberku­
löser oder osteomylitischer Grundlage beruhen kann. Als aus­
lösendes Moment kommen schlechte Haltung im Beruf, angeborene 
Muskelanomalien, Ungleichheit der Muskelaktion des Zwerchfells 
oder des Psoas in Betracht. Schließlich gibt es eine Skoliose, 
die sich nach dem 15. Lebensjahr äußerst rapide ent­
wickelt. Messungen mit Apparaten werden als in der Praxis 
nicht durchführbar bezeichnet, dagegen wird zur Beurteilung 
der Ausbildung, einer Skoliose ein genauer Vergleich der beider­
seitigen Thoraxhälften und ihrer Konturan mit Maßen notiert. 
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Der Behandlungserfolg wird beurteilt, einmal nach Seite der 
anatomischen Heilung und dann in bezug auf die Besserung 
in ästhetischer Hinsicht. Bezüglich der Behandlung legt Froelich 
den größten Wert auf eine Kräftigung, speziell der konvexseitigen 
Muskulatur durch Gymnastik, Massage und Elektrizität. Von 
Apparaten werden die üblichen bekannten angewendet. Be­
sonderer Wert wird darauf gelegt, die Selbstkorrektur der 
Deformität bei entblößtem Oberkörper durch den Arzt kontrollieren 
zu lassen. Ist der Patient imstande das Selbstredressement gut 
auszuführen, dann kann er nach Hause entlassen werden und 
daheim einfache Übungen mit und ohne Apparate fortsetzen. 
Bei den ersten beiden Graden der Skoliose wird ein Korsett 
vollständig verworfen, bei den Skoliosen dritten Grades wird 
ein Hartlederkorsett verwendet, um die Verschlimmerung der 
Verkrümmung zu verhüten. Bezüglich der Frage "Skoliose und 
Schule" ist Froelich der Ansicht, daß ein Teil der Skoliosen 
durch den Schulbesuch entsteht, ein Teil entschieden durch den­
selben verschlechtert wird. Ohne daß die Behandlung der Skoliose 
in die Schule gehört, muß man doch den realen Umständen 
Rechnung tragen und die leichtesten Grade der Verkrümmung, 
der Übungstherapie in der Schule unter strenger Kontrolle und 
Vorschrift des Spezialarztes freigeben. Eine übersichtliche Dar­
stellung alles dessen, was für die Ursache der Skoliose gehalten, 
wurde, bringt Chlumsky. Nach dem Stande der neusten 
Forschungen kommen als hauptsächlichste Ursachen der Skoliose 
die angeborenen Veränderungen der Wirbel und die angeborenen 
Anomalien in der Lage von Schulter- und Beckengürtel 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-

. schäftigungsskoliosen, denen sich noch die Altersskoliosen und 
Alterskyphosen anreihen. Als weitere Gruppe kommen die 
statische Skoliose, die auch wieder oft auf Rachitis zurückzu­
führen ist, die paralytische Skoliose und die entzündliche Skoliose 
in Betracht. Schließlich ist noch die relativ seltene hysterische 
Skoliose zu erwähnen. Das von Schanz aufgestellte und zu 
wiederholten Malen erörterte Krankheitsbild der I nsufficientia 
vertebrae wird von Denuce nochmals ausführlich besprochen. 

Jahrbuch f. orthopäd. Chirurgie. II. 4 
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Er unterscheidet außer den typischen Druckschmerzen an den 
Dornfortsätzen und auch an den Wirbelkörpern vom Bauch aus 
noch paravertebrale und extravertebrale Symptome. Zu den 
ersteren gehören der Druckschmerz an den Querfortsätzen 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 Interkostalräumen, scheinbare Pleuritiden und Herzbe­
klemmungen. Die Fälle selbst kann man einteilen in drei Gruppen, 
und zwar solche im Gefolge einer Infektion, solche im Gefolge 
eines Traumas und schließlich solche, die mit einer Formver­
änderung der Wirbelsäule im Zusammenhang stehen. Das Krank­
heitsbild ist durchaus keine so sehr häufige Erscheinung. Bei 
statischen und angeborenen Skoliosen hat Denuce niemals eine 
Insufficientia vertebrae feststellen können, hingegen zeigten die 
habituelle Skoliose, die rachitische und die paralytische dieses 
Symptom sehr häufig. Als Behandlung kommt meist Bettruhe 
in Betracht, ganz vorsichtige Massage, nur in den leichtesten 
Fällen vorsichtige Gymnastik. Wenn die Kranken das Bett 
verlassen haben, soll ein Gipskorsett getragen werden. Sol- und 
Salzbäder sind zu empfehlen. 

Was nun die Therapie der Wirbelsäulenverkrümmungen an­
belangt, so hat das Klappsehe Kriechverfahren auf dem letzten 
Orthopädenkongreß sich eine scharfe Kritik gefallen lassen müssen. 
Fränkel 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 gewürdigt und der Ein­
fluß der Kriechmethode auf die Ischias scoliotica, auf ausgeheilte 
Fälle von Spondylitis und hauptsächlich auf gleichzeitig be­
stehende Herzaffektionen eingehend besprochen. Die Wirkung 
auf das Herz beleuchtet eine Demonstration von Kardiogrammen 
durch Brugsch, der sich günstig über die Wirkung der Kriech­
behandlung auf die bei Skoliotischen vorkommenden Herz­
affektionen äußert. In der sich an den Vortrag über die Kriech­
behandlung der Skoliose anschließenden Diskussion bemerkt von 
Aberle, daß das Klappsehe Kriechverfahren nicht verallge­
meinert werden dürfte, so lange es nicht bessere Resultate auf­
zuweisen hat, als die von Fränkel demonstrierten. Die von 
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Fränkel gemachten Bemerkungen über die Skoliosenzeichnungen 
werden von Schulthes, Bade und Schanz korrigiert. Bezüg­
lich der Häufigkeit der rachitischen Skoliose referiert Schanz 
eine Bemerkung Schmorls, daß keine von letzterem unter­
suchte Skoliose ohne Zeichen von Rachitis wäre. Klapp tritt 
für das Kriechverfahren ein, indem er überdies betont, daß 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 Klappsehen Kriechverfahrens warnt Blencke 
in seinem Vortrag über die Skoliosenbehandlung ebenso sehr, wie 
vor der voreiligen Beurteilung der in Sonderturnkursen erzielten 
Erfolge. Skoliosen im Beginne und Haltungsanomalien könnten 
ev. noch an den Sonderturnkursen in der Schule teilnehmen, 
Skoliosen zweiten und dritten Grades sind orthopädischen Kliniken 
zu überweisen. Weitere Vorschläge zur Behandlung der habi­
tuellen Schulskoliose bringt Chlumsky. Er empfiehlt neben 
den üblichen auch sonst benützten Methoden zur Mobilisierung 
der Wirbelsäule und Kräftigung der Rückenmuskulatur besonders 
das manuelle Redressement in Bauchlage des Patienten. Seine 
Resultate sind im allgemeinen natürlich nur bis zu einer gewissen 
Grenze, ganz vorzügliche. Er legt besonderen Wert darauf, 
die statischen Verhältnisse bei den Kindern zu berücksichtigen, 
und hat oft bei mobilen Skoliosen durch eine entsprechende 
einseitige Schuherhöhung die Deformität ohne jede weitere Be­
handlung beseitigen können. Die Behandlung der Wirbelsäulen­
verkrümmung mit möglichst einfachen Mitteln durchzuführen, 
auch dort, wo die Verhältnisse nicht gerade als sehr günstig 
bezeichnet werden können, 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 berück-
sichtigend, schildert er den Werdegang junger Mädchen mit 
guter Schulbildung während ihrer Ausbildung zu orthopädischen 
Hilfskräften. Das kleine Büchlein wird dem genannten Zweck 
sicher gute Dienste leisten. Zur Kontrolle der erzielten Be­
handlungsresultate wird neben anderen Meßvorrichtungen 
und Zeichenapparaten das Beelische Kyrtometer, dessen Be­
schreibung zweckmäßig im Original nachgelesen werden muß, 

4* 
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von Beely beschrieben. Beim Eingipsen von Wirbelsäulendefor­
mitäten verwendet Seifert redressierende Filz streifen, an 
deren Enden Bändchen befestigt sind. Durch allmähliches Drehen 
von Rollen, die am Beelischen Rahmen verstellbar sind, werden 
die Bändchen aufgewickelt, die Filzstreifen gespannt und die 
Deformität kräftig und doch schonend redressiert. Die Streifen 
werden mit eingegipst und erhalten das Redressement aufrecht. 
Eine Reihe von Apparaten zur Skoliosenbehandlung hatHübscher 
aus Gasrohren hergestellt. Die Beschreibung der einzelnen 
Apparate und ihrer Verwendung würde hier viel zu weit führen 
und muß diesbezüglich auf die Originalarbeit und die anschau­
lichen Bilder verwiesen werden. Zur Behandlung der fixierten 
Skoliose empfiehlt W a h I das forcierte Redressement mit nach­
folgendem Kontentivverband. Er geht dabei so vor, daß er die 
Kontentivverbände täglich erneuert und tagsüber eine intensive 
Behandlung der Wirbelsäule mit Gymnastik und Massage vor­
nimmt. Die an nicht sehr zahlreichen Fällen in verhältnismäßig 
kurzer Zeit erzielten Resultate sind so günstige, daß der Autor 
diese Behandlungsart warm empfehlen möchte. Er muß aber 
darauf hinweisen, daß sowohl von seitendes Patienten, als auch 
von seiten des Arztes große Ausdauer nötig ist.- Ein elastisches 
redressierendes Gipskorsett empfiehlt Möhring. Gegen die 
Technik und Verwendung seiner Methode läßt sich manches ein­
wenden. Das Federdruckprinzip zur Behandlung von Deformi­
täten der Wirbelsäule 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 würde zu weit führen, die in der Nachmittagssitzung des 
Orthopädenkongresses stattgehabte ausführliche Diskussion über 
das Thema "Schule und Rückgratsverkrümmung" wiederzugeben. 
Es erscheint aber zweckmäßig, die von Böhm vorgebrachte Re­
solution zu referieren, weil dieselbe im wesentlichen alles wieder­
gibt, was die Diskussion zutage gefördert hat. Die Böhmschen 
Thesen lauten: l. Es gibt keine Schulskoliose, d. h. es gibt keine 
echten Rückgratsverkrümmungen, die in direkter Linie durch 
die Schule verursacht sind. 2. Von den Rückgratsverkrümmungen 
sind die schlechten Haltungen abzutrennen. 3. Die Behandlung 
der letzteren kann unter Umständen in der Schule durchgeführt 
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werden. Für die Behandlung der ersteren ist die Schule nicht 
zuständig. 4. Die Unterscheidung zwischen Rückgratsverkrüm­
mung und schlechter Haltung hat der Schularzt zu treffen. Nach 
den Erfahrungen von Scharff, die er gelegentlich orthopädischer 
Turnkurse an den Flensburger Volksschulen gesammelt hat, hält 
er die Einrichtung von Sonderturnkursen für an Rückgratsver­
krümmungen leidende Volksschulkinder unter der Voraussetzung 
für zweckmäßig, daß die Auswahl der Kinder durch einen ortho­
pädisch geschulten Arzt erfolgt, und daß dieser auch die Behand­
lung zu überwachen hat. Die betreffenden Turnlehrerinnen 
müssen eine besonders gründliche Ausbildung in orthopädischer 
Gymnastik besitzen. Es dürfen nur Kinder mit Schiefhaltung 
oder beginnender Skoliose an solchen Kursen teilnehmen. Für 
eine tägliche Turnstunde mit halbstündiger Dauer, bei der auf 
eine harmonische Ausbildung des ganzen Körpers, speziell der 
Rückenmuskulatur besonderes Gewicht gelegt werden soll, spricht 
sich Brennsohn aus. Die Möglichkeit der Behandlung von 
Wirbelsäulenverkrümmungen in der Schule wird von Haglund 
in etwa folgender Weise angestrebt. Er wünscht Verbesserung 
der Anordnungen für 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 möglichst 
besten Bahnen gelenkt werden. Er wünscht ferner die Einrich­
tung einer heilgymnastischen Poliklinik, wo versuchsweise einmal 
unter Angabe und Aufsicht des Arztes Gymnastik und Massage 
getrieben werden sollten, und schließlich die Anstellung eines 
orthopädisch geschulten Arztes als Leiter einer solchen Poliklinik, 
die auch alle anderen Deformitäten der Schule beobachten müßte. 
Daß die Skoliosen durch den Schulbesuch sich nicht vermehren, 
zeigen interessante Untersuchungen von Ottendorf an 2392 Volks­
schulkindern. Ottendorf konnte an diesem relativ großen 
Material feststellen, daß wohl die Schiefhaltungen in den höheren 
Schulklassen bedeutend zunehmen, daß die Zahl der Skoliosen 
aber im Vergleich zu den in den unteren Klassen gefundenen 
durchaus nicht in demselben Maße, sondern ganz erheblich we­
niger gestiegen ist. Bei Behandlung der rachitischen Skoliosen, 
die er auch als sehr häufig vorkommend ansieht, empfiehlt er 
besonders das Gipsbett. Das Schulturnen kann nur prophy-
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laktischen Zwecken dienen. Poncet und Leriche nehmen an, 
daß nur eine relativ kleine Zahl von Skoliosen auf rein mecha­
nischen Ursachen beruht, wie sie beispielsweise bei den Fällen 
von kongenitaler Wirbelasymmetrie vorkommen. Eine abnorme 
Weichheit der Knochensubstanz, auf die von vielen Seiten schon 
hingewiesen worden ist, halten sie für ursächlich für 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 für die 
Knochenweichheit in irgendeiner abgeschwächten Form einer 
Infektionskrankheit suchen zu müssen, als welche neben manchen 
anderen besonders die Tuberkulose in Betracht kommt. Poncet 
und Leriche glauben, daß die Skoliose eine Deformität darstellt, 
die in ihrer Entstehung durch eine Wirbelosteomalacie auf Grund­
lage entzündlicher Tuberkulose gefördert wird. 

Die orthotisehe Albuminurie darf an dieser Stelle auch nicht 
unberücksichtigt bleiben. Polli tzer sieht sie an als eine Neurose 
der Niere, und zwar als den Ausdruck einer reflektorischen Wirkung 
auf dieZellender Niere, resp. die Vagusendigungen. Fische! meint, 
daß neben dem mechanischen Einflusse der Lordose noch andere 
Faktoren mitsprechen, und schlägt deshalb die Bezeichnung 
lordotische Dispositionsalbuminurie vor. Er hält einen Ausgang 
der Krankheit in Schrumpfniere für möglich und empfiehlt zur 
Kräftigung von Rücken- und Bauchmuskeln die Anwendung von 
Zanderapparaten, ferner die Anlegung eines Hessing-Korsetts, 
das die lordotische Lendenwirbelsäule redressiert. Ein ähnliches 
Korsett mit besonders hochgestellten Armkrücken und stark 
federnden Rückenstangen, das die ursächliche Lordose beseitigen 
soll, empfiehlt Wohrizek. Ist der Apparat angelegt, so hört 
die Eiweißausscheidung sofort auf, wird er weggelassen, so er­
scheint wieder Eiweiß im Urin. Einen weiteren Fall von lordo­
tischer Albuminurie bei einem lOjährigen Knaben mit angeborener 
doppelseitiger Hüftluxation berichtet N othmann. 

Das Verhältnis der Speiseröhre bei Skoliose und Spondylitis 
wird von Kölliker folgendermaßen geschildert. Bei skoliotischer 
Wirbelsäule verläuft die Speiseröhre gradlinig und ist verkürzt. 
Sitz der Verkrümmung, Größe des Radius der Krümmung und 
ev. vorliegende Herzhypertrophie werden zu berücksichtigen sein. 
Bei der Spondylitis verläuft die Speiseröhre gradlinig, wenn es 
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sich nicht um eine Mitbeteiligung der Speiseröhre bei bestehen­
dem Gibbus handelt. Ist die Speiseröhre durch entzündliche 
Vorgänge an der Vorderseite der Wirbelsäule bei bestehendem 
Gibbus verwachsen, so macht sie die Knickung der Wirbelsäule 
mit. Sind diese Verwachsungen nicht sehr fest, dann kann sich 
die hintere Wand der Speiseröhre zu einem Traktionsdivertikel 
ausbuchten. Durch Verwachsungen mit Drüsen kann bei Spon­
dylitis der Ösophagus verschoben, verengt und eingeknickt 
sein. Bestehen schließlich Senkungsabzesse, so können diese 
komprimierend auf die Speiseröhre einwirken und sie ev. ver­
drängen. 

Relativ spärlich sind die mir zur Verfügung stehenden 
Arbeiten über die Spondylitis. Athnasescu bringt ein von 
Angelesen angegebenes neues Zeichen für die Spondylitis. Dieses 
wird folgendermaßen geprüft. Man läßt den auf dem Rücken 
liegenden Patienten sich derart aufbiegen, daß er nur mit den 
Fersen und dem Hinterkopf die Unterlage berührt. Bei be­
stehender Wirbeltuberkulose sollen die Kranken an der befallenen 
Stelle entweder einen starken Schmerz fühlen, oder das Biegen 
bleibt überhaupt unmöglich. Da die meisten Wirbeltuberkulosen 
an der Vorderseite der Wirbelkörper beginnen, dort wo sich das 
vordere Längsband ansetzt, müssen Zerrungen in dieser Gegend 
als schmerzhaft empfunden werden. Daß übrigens immer wieder 
neue Momente für die Diagnose der Spondylitis herangezogen 
werden, beweist deutlich, wie schwierig diese Diagnose in 
gewissen Fällen sein kann. Solche Schwierigkeiten schildert 
in anschaulicher Weise Chlumsky. Die Differentialdiagnose 
gegenüber der rheumatischen, gonorrhoischen und typhösen 
Wirbelsäulenerkrankung und der tuberkulösen Spondylitis ist 
Gegenstand einer Arbeit von Forestier, der bei den erst­
genannten Erkrankungen die heißen Bäder von Aix-les­
Bains empfiehlt. Die operative Behandlung der tuberkulösen 
Spondylitis mitteist Lammektomie wird von Schüßler kritisch 
besprochen. Bezüglich der unblutigen Behandlung der Spon­
dylitis im Gipsbett und im Calotkorsett berichten Schlesinger 
und van Dorp-Beuker über sehr günstige Resultate selbst 
dort, wo es sich, wie in dem Falle Schlesingers, um eine 
Lähmung aller vier Extremitäten mit Blasen- und Mastdarm­
störungen gehandelt hat. 



56 Chronische Versteifungen der Wirbelsäule. - Spondylosis rhizomelica etc. 

Die chronischen Versteifungen der Wirbelsäule werden be­
sprochen in einer Arbeit von Wehrsig, der über einen anato­
misch untersuchtenFall eines mit 40Jahren an Lungentuberkulose 
verstorbenen Patienten berichtet. Die pathologisch-anatomische 
Untersuchung ergab an den Gelenken der Wirbelkörper ganz 
analoge Verhältnisse, wie sie bei peripheren Gelenkankylosen 
auftreten. In ungefähr 40°/0 der Fälle sind chronisch-rheu­
matische und Erkältungsschädlichkeiten verantwortlich zu machen. 
Die Bezeichnung Spondylosis rhizomelica ist nach Rarnano für 
alle jene Fälle von Versteifung der Wirbelsäule zu reservieren, 
bei denen klinisch eine vollständige oder unvollständige Ankylose 
eines oder mehrerer großer Wurzelgelenke zu konstatieren ist. 
Benedetti ist der Anschauung, daß die Spondylosis rhizomelica 
auf einer chronisch ankylosierenden Entzündung der Gelenke 
beruhe, und daß zwischen den Gelenkläsionen und denjenigen 
des Rückenmarkes ein Zusammenhang bestehe, den man vor­
läufig noch nicht nachweisen könne. über Versteifungen der 
Wirbelsäule durch Muskelveränderungen ohne Beteiligung der 
Knochen berichtet Elliot an der Hand von zwei Fällen. 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 Veränderungen ent­
sprechen vollkommen denen bei Spondylitis deformans beim 
Menschen, nur die Veränderungen an den kleinen Wirbelgelenken 
fehlen. Das mag seine Ursache darin haben, daß die dauernden 
seitlichen Biegungen der Wirbelsäule bei bestimmten Tieren es 
nicht zu einer Verwachsung der kleinen Gelenke kommen lassen. 
Die der Spondylitis deformans ähnlichen Veränderungen wurden 
im übrigen nur bei Tieren gefunden, deren Wirbelsäule durch 
die normale Gangart oder durch bestimmte Lebensgewohnheiten, 
oder auch durch fortgesetzte Traumen eine ständige Einwirkung 
in der Längsrichtung erfahren hat. Diese fortgesetzten kleinen 
Traumen und ihre Wirkung dürften nicht bloß theoretisch, son­
dern auch praktisch für die Entstehung der Spondylitis defor­
mans beim Menschen von Interesse sein. Im Anschluß an einen 
einen 53jährigen 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 Rückenmark 
ist absolute Bettruhe. Bei Druckerscheinungen von seiten des 
Rückenmarks ist die Resektion des Wirbelbogens indiziert bevor 
völlige Lähmung eintritt. Heilungen sollen erst dann beobachtet 
worden sein, wenn schon völlige Degeneration vorhanden war. 
Nur bei frühzeitiger Diagnose der Spondylarthritis kann mit 
frühzeitig einsetzender Behandlung eine Ankylose vermieden 
werden. Den anfangs, in den ersten 6 bis 8 Monaten, auf­
tretenden Bewegungs- und Gürtelschmerzen folgt allmählich das 
Stadium der Steifigkeit. Die Kompression des Rückenmarks 
bringt eine Steigerung der Patellarsehnenreflexe mit sich. Zur 
Linderung der Schmerzen, zur Bekämpfung der Steifigkeit werden 
zweckmäßig Heißluft- und Radiumbehandlung, ferner Massage 
und Strahlendusche verwendet. 

Auch über die syphilitische Wirbelsäulenentzündung liegen 
Arbeiten vor, und zwar eine von Pertres, die über einen Fall 
von syphilitischer Caries der Halswirbelsäule mit Ausgang in 
Ankylose, Deformierung und Sklerosierung der Wirbelsäule be­
richtet, und eine Arbeit von Ziesche, der Mitteilung macht über 
einen Fall von Spondylitis gummosa der Halswirbelsäule mit 
Sequesterbildung und Entfernung eines Sequesters aus dem 
zweiten Halswirbel. 

Die Erkrankungen und Deformitäten des Hüftgelenks haben 
wieder eine sehr sorgfältige und reiche Bearbeitung erfahren. 
Bezüglich des angeborenen Femurdefektes berichtet Lockhardt­
Mummery über 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, daß 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, während der Femur­
schaft eine normale Ausbildung zeigt. Auf die Richtigkeit einer 
derartigen Annahme weist der Fall eines 2jährigen Patienten 
hin, bei dem um diese Zeit ein scheinbar völliger Defekt des 
ganzen oberen Femurendes besteht, später sich ein deutliches 
Rudiment eines Kopfes in der Pfanne zeigt und nach einigen 
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Jahren eine knöcherne Verbindung des Kopfes mit dem Femur­
schaft in stärkster Coxa vara-Stellung sich vorfindet. Zur Frage 
der Coxa vara congenita bringt auch Ludioff einen Beitrag 
durch die Demonstration von Rönt.genbildern, die alle zeigen, 
daß 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 Fälle täuschen 
klinisch das Bild der kongenitalen Hüftluxation vor. Bei der 
Operation eines solchen Falles zeigte es sich, daß eine abnorme 
Spaltbildung an der im Röntgenbild sichtbaren Lücke gar nicht 
besteht, sondern daß eine Epiphysenfuge vorliegt, wie man sie 
auch am Knie zu sehen gewohnt ist. Einen weiteren Fall von 
schwerer doppelseitige Coxa vara congenita bei einem 24jährigen 
Mann beschreibt Mayer. Die meisten Fälle von Coxa vara 
werden, wie Wallace Blanchard betont, auf Rachitis zurück­
geführt werden können, oft vielleicht auf eine Rachitis des 
Femurhalses ohne sonstige allgemeine Symptome. Andere Autoren 
glauben, daß die Tuberkulose auch als Ursache solcher Coxa­
varafälle in Betracht komme. Weitere Beiträge zur Pathologie 
und Therapie der Coxa vara bringt Hohmann. Die angeborene 
Coxa vara führt er zurück auf eine Raumbeschränkung im Uterus, 
die erworbenen Fälle 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 für min­
destens 8 Wochen empfohlen. Die Resultate sind vor allem in 
funktioneller Hinsicht günstig. In mehr als einem Viertel der 
Fälle ist aber auch eine anatomische Korrektur erzielt worden. 
Die rachitische Coxa vara bespricht Rittinger an der Hand 
zweier Fälle aus der Erlanger Klinik. Auch er spricht dem 
konservativen Verfahren das Wort und glaubt, daß man im 
Anfangsstadium den Prozeß aufhalten könne, ohne an der Defor­
mität selbst etwas zu ändern, daß man bei ausgebildeter Ver­
biegung die Schmerzen beseitigen und das Gehvermögen erheblich 
bessern könne. Die Osteotomie will er nur in ganz besonders 
schweren Fällen angewendet wissen. Ebenso spricht sich Ja­
boulay gegen die subtrochantere Osteotomie aus und empfiehlt 
nur Bettruhe unter Extension. Eine recht übersichtliche 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 gewöhnlich entstanden aus einer früheren Deformität 
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 gewöhnlich 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 Körpergewicht und mit abnormem Längenwachstum. 
Eine genaue Zusammenstellung der bisher veröffentlichten Fälle 
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 Präparat einer Coxa vara retroflexa traumatica. Einen 
weiteren Fall von Coxa vara bei einem aus einer Höbe von 21/ 2 m 
herabgestürzten Patienten beschreibt. N iederstein. Er ist der 
Ansicht, daß jeder Fall von Coxa vara, bei dem der Nachweis 
eines noch so geringfügigen 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 Hüftgelenkes von 
vorne mittels des Hütersehen Schnittes die im vorderen oberen 
Quadranten des Schenkelhalsumfanges als Rest des traumatischen 
Defektes vorhandene Knochenauftreibung abzumeißeln. Damit 
wird jedes Hindernis für die Glenkbewegung beseitigt. Nicht 
unerwähnt möge eine Arbeit von Cal ve bleiben, der bei Kindern 
im Alter von 3 bis 10 Jahren mit den Symptomen einer Hüft­
gelenkentzündung klinisch eine Coxa vara mit auffallender 
Hypertrophie des Schenkelkopfes ohne Knochenatrophie, ohne 
Usuren des Gelenkknorpels mit einer Abflachung des Schenkel­
kopfes und manchmal einer Auflösung des normalen Knochen­
kernes in zwei oder mehrere Kerne feststellen konnte. In allen 
Fällen 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 bei den Schenkelhalsfrakturen der Erwachsenen, 
die eingekeilt sind, ergibt sich auch für die Therapie der eben 
beschriebenen Fälle 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 höher anzuschlagen, als die bisherige operative Therapie 
bei größerer Gefahr geringere Erfolge aufwies. Diese Therapie 
läßt sich nun mit Erfolg auf den verwandten Schenkelhalsbruch 
übertragen. Man wird natürlich entsprechend dem Allgemein­
zustand und dem Alter des Patienten die Behandlung nicht 
immer mit der gleichen Intensität durchführen, und wird bei 
alten schwächlichen 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 kräftigeren Patienten wird man zunächst 
die Einkeilung der Bruchstücke vorsichtig lösen, die Adduktoren 
subkutan durchschneiden und dann durch maximale Abduktion, 
Streckung und Einwärtsrollung eine möglichst genaue Reposition 
der Bruchstücke zu erzielen suchen. Ein gut anmodellierter 
Gipsverband, der 3 bis 4 Monate lang getragen wird, wird später 
durch einen mindestens ein Jahr lang zu benützenden Stütz­
apparat ersetzt. Massage und Gymnastik beschließen die Be­
handlung, die nach den von Lorenz mitgeteilten Fällen recht 
günstige Erfolge zu erzielen vermag. über einen auf diese Weise 
behandelten Fall von Epiphysenlösung am Femurkopf m 
nachfolgender Coxa vara berichtet Correa. Bei älteren Fällen 
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 ungefährliche subtrochantere Osteotomie außer­
ordentlich gefährlich werden, indem sie gelegentlich zu lang 
dauernder Eiterung ja zum Exitus führen kann. Zum Schluß 
sei noch das übersichtliche Referat von Hendrix über Coxa 
vara und Epiphyseolyse und ihre Behandlung nach Lorenz 
erwähnt. 

über die Coxa valga adolescentium liegt nur eine Mitteilung 
von Lackmann vor. Als das Hauptmerkmal dieser Deformität 
sieht Lackmann nicht eine Vergrößerung des Schenkelhals-
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neigungswinkels an, sondern vor allem eine beträchtliche Ante­
torsion des oberen Femurendes. 

Die kongenitale Hüftgelenksluxation, eines der Hauptthemen 
auf dem Orthopäden-Kongreß 1910, hat natürlich wieder eine 
große Reihe von Publikationen veranlaßt. Zunächst sei ein 
experimentell-embryologischer Beitrag zur Entstehungsgeschichte 
der angeborenen Hüftluxation von Braus erwähnt. Braus hält 
die angeborene Hüftluxation für einen Bildungsfehler und meint, 
daß das häufigere Auftreten bei Mädchen wohl auf einer Störung 
der korrelativen Raumbeziehungen zwischen Beckeninhalt und 
Skelett durch die Eigenart der weiblichen Entwicklung beruht. 
Bei dem Fehlen genauerer Daten über die Entstehungsbedingungen 
dieser Mißbildung fordert er zu häufigeren Untersuchungen über 
die relativen Maße des Oberschenkels und des Beckens bei Kindern 
und Neugeborenen auf. Weiteren Aufschluß über die 1tiologie 
der in Rede stehenden Mißbildung bringt die Arbeit von Le 
Damany und Saiget über Subluxationen und Luxationen der 
Hüfte bei Neugeborenen. Jede Stellungsveränderung der unteren 
Gliedmaßen kann von der ersten Hälfte des fötalen Lebens an 
eine Hüftgelenksverrenkung zur Folge haben. Auch durch 
Beckenanomalien kann eine solche erzeugt werden. Vom Tage 
der rechtzeitigen oder vorzeitigen Geburt an sind die angeborenen 
Hüftverrenkungen ziem1ich häufig bei Individuen, die auch sonst 
Mißbildungen, besonders des Nervensystems, aufweisen, deren 
Beckenknochen aber annähernd normal sind. Der Grund dieser 
Luxationen ist oft eine Dystrophie der Hüftmuskeln. Bei Neu­
geborenen und besonders bei Mädchen findet man ziemlich häufig 
subluxierbare Hüften, die aber fast stets von selbst ausheilen. 
Bei lebensfähigen Neugeborenen haben die Verfasser bisher fast 
nie eine Luxation der Hüfte gefunden. Aus dieser Tatsache 
glauben sie sich zu dem Schlusse berechtigt, daß die angeborene 
anthropologische Luxation der Hüfte der Lebensfähigen, die 
intrauterin vorbereitet ist, erst nach der Geburt zu einer voll­
st'indigen wird. Weitere neue Erfahrungen auf dem Gebiete 
der angeborenen Hüftgelenksverrenkung bringt Dreesmann. 
Er hält die Behinderung der Innenrotation der Schenkelhalsachse 
für die Ursache dieser Deformität. Der Schenkelhals kann nicht 
in die Frontalebene rücken, wodurch eine ungenügende Aus­
bildung der Pfanne bedingt wird. Diese Behinderung der Innen-
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rotation wird durch eine räumliche Beengung verursacht. - Die 
Bedeutung der Frühdiagnose der kongenitalen Hüftluxation hebt 
Petit de la Villeon hervor und beschreibt nochmals das bereits 
im letzten Jahresbericht mitgeteilte von Gourdon angegebene 
Phänomen. Ein weiteres neues diagnostisches Merkmal bringt 
Trillat. Kann man bei Rückenlage des Patienten das recht­
winkelig in Hüf.t- und Kniegelenk gebeugte Bein so stark nach 
innen rotieren, daß die Patella vollkommen nach innen schaut, 
und das Bein schließlich mit dem Knie auf die Tischebene auf­
legen, so ist eine kongenitale Hüftluxation vorhanden. Bei 
doppelseitiger Luxation kann man beide Beine so lagern, daß 
sich die Oberschenkel mit ihren Vorderflächen berühren, die 
Unterschenkel aber zu den Oberschenkeln rechtwinklig stehend 
miteinander eine gerade Linie bilden. Trilla t nennt dieses 
Symptom jambe en equerre. Die Schmerzen im Gelenke bei 
angeborener Hüftgelenksverrenkung glaubt Zesas in Zusammen­
hang bringen zu können mit einer zeitweise auftretenden Produk­
tion von Knochengewebe seitens des gereizten Periostes. Wenn 
diese Fälle gut behandelt werden, ist die Prognose günstig. Als 
hauptsächlichstes Mittel für die Behandlung kommt die Extension 
in Betracht, unter der die Schmerzen relativ schnell schwinden. 
Es ist zweckmäßig die Extension etwas länger wirken zu lassen 
und nachträglich noch für eine Fixation des Schenkelkopfes 
durch entsprechende Apparate zu sorgen. Was nun die Methode 
der Einrenkung der angeborenen Hüftluxation betrifft, so hat 
Schanz ein neues Verfahren angegeben, mit Hilfe dessen es 
außerordentlich leicht gelingt, den Kopf in die Pfanne zu bringen. 
Der Operateur steht auf der gesunden Seite des in Rückenlage 
befindlichen Kindes, faßt 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 vollständig fixiert, 
so bringt er unter einem plötzlichen Ruck und dauerndem 
Zug in der obengenannten Richtung den Oberschenkel in starke 
lnnenrotation, der er eine rechtwinklige Abduktion folgen 
läßt. Diese einfache und schnell ausführbare Methode hat den 
Vorteil, daß die Dehnung der Kapselwand nur ebensoweit erfolgt, 
als für den in der Tiefe der Pfanne stehenden Kopf erforder­
lich ist. Nach Abnahme des Gipsverbandes wird die von Höft­
mann angegebene Bandage angelegt, um das Kind vor ge-
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fährlichen Bewegungen zu schützen. Eine Nachbehandlung wird 
möglichst vermieden, die Kinder werden !'lehr sorgfältig über­
wacht und durchaus nicht frühzeitig zum Gehen oder Stehen 
angehalten, Sind die Gelenkbedingungen noch günstige, das 
Kind diesseits der Altersgrenze, so ist das Resultat vollkommene 
Heilung. Im allgemeinen hat die von Ludioff veranstaltete 
Sammelforschung über die Endresultate der Behandlung der 
kongenitalen Hüftluxation an einem relativ kleinen Material 
50 bis 60°/0 guter einwandfreier Heilungen feststellen lassen. 
Bei etwa 200 Patienten hat Dreesmann 70Dfo einwandsfreie 
Heilungen feststellen können. Eine etwaige funktionelle Be­
lastung während der Verbandperiode muß 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 läßt den Verband 3 Monate lang liegen und bringt 
dann das Bein bei Abduktion in stärkste Innenrotation für 
weitere 3 ev. 5 Monate. Doppelseitige Luxationen renkt er 
gleichzeitig ein, ein Herumgehen im Verband hält er für über­
flüssig. Ferner weist Kirmisson auf die Ungleichheit beider 
Hüften in bezug auf die Einrenkungsschwierigkeiten hin, trotz 
Gleichheit im Röntgenbilde, was er mit Differenzen in dem ver­
schiedenen Verhalten der Kapsel zu begründen sucht. Die Re­
sultate, die er erzielt hat, haben sich seit Anlegung des zweiten 
Verbandes erheblich gebessert. Über weitere günstige Heilerfolge 
der Reposition berichtet Springer an der Hand von 113 eigenen 
Fällen. Er empfiehlt eine Abduktion und Flexion von 90°, 
läßt die Kinder im Verband nicht herumlaufen, fixiert bei 
schlechtem Halt ev. in stärkerer Flexion unter Einbeziehung des 
gesunden Oberschenkels 5 bis 6 Monate ohne Veränderung der 
primären Stellung. Während der Nachbehandlung werden passive 
Bewegungen vermieden; nur wenn die Kontrakturen 5 bis 6 
Monate lang bestehen, sollen sie behandelt werden. Als Zeit­
punkt für die Operation wird das Alter von 21/ 2 bis 5 Jahren 
gewählt. Doppelseitige Luxationen unter 5 Jahren werden ein­
zeitig, ältere zweizeitig mit langem Intervall operiert. Springer 
erzielte bei einseitigen Luxationen in 87,5°/0 , bei doppelseitigen 
in 700fo komplette Heilungen. Röpke läßt den ersten Verband 
12 bi'l 20 Wochen liegen, bei 2 bis 3jährigen Kindern genügt 
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oft nur ein V er band. Die Kinder werden nach der Verband­
abnahme sich selbst überlassen, ins Bett gelegt, bis sie nach 
einigen Wochen von selbst anfangen zu knien und dann zu 
stehen. Bei anderen Fällen erfolgt nach 3 Monaten der V er­
bandwechsel. Für den neuen Verband wird dieselbe Stellung 
wiedergegeben. Die Resultate von Le Damany und Saiget 
sind gleichfalls als sehr günstige zu bezeichnen, sie haben unter 
227 Fällen nur 2 Reluxationen und 5 Transpositionen aufzu­
weisen. Die Funktion war bei kleinen Kindern immer, bei großen 
sehr oft 2 Monate bis 3 Jahre nach Abschluß der Behandlung 
eine vollkommene. Eine bisweilen sehr lange bestehende Gelenk­
steifigkeit konnten die beiden Autoren auch beobachten, aber 
selbst wenn infolge dieser Gelenksteifigkeit eine unvollständige 
Funktion zurückgeblieben war, hatten die Kinder doch noch 
ganz erhebliche Vorteile von der Operation. Neben dem gün­
stigen Bericht von Fa biano über drei unblutig behandelte Fälle 
von kongenitaler Hüftluxation sind die Arbeiten von Vidal­
Badin und von Cordet-Boise zu nennen, welche sich mit der 
Nachbehandlung nach Einrenkung der kongenitalen Hüftluxation 
befassen. Der erstgenannte Autor führt an, daß Fälle mit kon­
zentrischer Einstellung des Kopfes eigentlich gar keiner Nach­
behandlung bedürfen, wenn man nicht durch gymnastische 
Übungen eine schnellere Wiederherstellung der Funktionen erzielen 
will. Bei exzentrischer Einstellung des Kopfes ist es zweckmäßig, 
die Patienten bei verminderter Abduktion und stärkerer Innen­
rotation in einer Gipsmulde noch längere Zeit im Bett zu halten, 
Massage und gymnastische Übungen, besonders aktive Adduktion 
und Innenratation ausführen zu lassen. Beim Gehen sollen die 
Kinder sich mit medial gerichteter Fußspitze fortbewegen. Auf 
diese Weise erzielt man fast stets auch bei ungünstig gelegenen 
Fällen später konzentrische Einstellung des Kopfes. Auf die 
Bedeutung der Innenrotation während der Nachbehandlung 
weist auch Cordet-Boise hin. Bleibt die Außenrotation be­
stehen und wird die Abduktion gleichzeitig beseitigt, so muß 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 einwärts schaut. Bei den auf 
diese Weise nachbehandelten Patienten hat der Autor erheblich 
bessere Resultate erzielen können als bei denjenigen Luxationen, 
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die ohne sekundäre Einwärtsrotation behandelt worden sind. 
Weiter weist Verfasser gleich anderen darauf hin, daß sich die 
Nachbehandlung, falls ein zweiter Verband in Innertotation an­
gelegt wird, erheblich besser und leichter gestaltet. Von der 
Ansicht ausgehend, daß man während der Verbandperiode dem 
Oberschenkel eine solche Stellung geben muß, daß die überdehnte 
Kapselhaube so viel als nur möglich schrumpfen und sich festigen 
kann, empfiehlt Lange gleich primär in einer Abduktionsstellung 
von 130°, bei Innenrotation und Streckstellung einzugipsen. Dieses 
Postulat erfordert einige Technik in der V erbandanlegung. Der 
Verband muß einen direkten Druck von außen auf den Trochanter 
major ausüben, um die Stellung zu sichern, da Muskel- und 
Kapselspannung meistens nicht genügen, um den Kopf am 
Pfannenorte festzuhalten. Auch Rohmann spricht sich sehr 
für die Fixation in starker Einwärtsrotation aus und hebt her­
vor, daß durch die letztere eine spätere übermäßige Antetorsion 
(Auswärtsrotation) unmöglich und die Reluxation vermieden wird. 
Nach ihm ist die Antetorsion, der von der Lorenzschen Schule 
die größte Schuld an den mangelhaften Resultaten nach der 
Reposition der angeborenen Hüftverrenkung zugeschrieben wird, 
nicht so ohne weiteres die Ursache für den schlechten Erfolg. 
Der letztere kommt bei der Antetorsion wohl hauptsächlich da­
durch zustande, daß das Femur zu stark auswärts gedreht wird 
und dadurch die Reluxation noch vorn und nach oben ermöglicht 
wird. Das Vorkommen von Coxa vara als Folgeerscheinung der 
unblutigen Einrenkung der angeborenen Hüftgelenksluxation wird 
von Pürckhauer an 175 Fällen des Langeschen Materials 
untersucht. Pürckhauer konnte im ganzen nur vier Fälle 
von ausgesprochener Coxa vara vor det Einrenkung, 10,98°/0 

von Coxa vara während der Behandlungsperiode feststellen. 
Die Ursachen dieses Prozesses sieht er in einer ausgesprochenen 
·Atrophie der Knochensubtanz der betreffenden Gelenkköpfe. 
Seine Untersuchungen ergaben weiter, daß nicht die Köpfe 
die unregelmäßigen Pfannen zurecht geschliffen und vertieft 
haben, sondern daß gerade umgekehrt die Pfannen den Schenkel­
köpfen ihre Form gegeben hatten. Eine Patientin mit Coxa 
vara 5 Jahre nach einer Hüftgelenksreposition, sowie eine 
mit ungewöhnlicher Verdickung des Femurs nach einer während 
der Nachbehandlung entstandenen Fraktur demonstriert Bäcker. 

J abrbuch f. orthopäd. Chirurgie. li. 5 
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Verschlechterungen der Funktion nach selbst sehr gut gelungenen 
Repositionen erklärt v an Neck in einzelnen Fällen dadurch, 
daß sich der Kopf wegen der Härte des Pfannengrundes an der 
Pfanne abschleift. Über das Vorkommen von Coxa valga nach 
der Reposition der angeborenen Hüftluxation hatWeher an dem 
Langeschen Material Untersuchungen angestellt und gefunden, 
daß die Coxa valga mit der angeborenen Hüftluxation nicht in 
einem ursächlichen Zusammenhang steht. Was die Neubildung 
des knöchernen Pfannendaches während der Verbandperiode 
betrifft, so konnte Weher feststellen, daß zu dieser Zeit keine 
wesentlichen Veränderungen eintreten, und daß die Neubildung 
erst nach der Verbandabnahme in lebhafterer Weise einsetzt. 
Deutschländer macht auf einen Reluxationsmechanismus nach 
der unblutigen Einrenkung aufmerksam. Seiner Meinung nach 
genügt es nicht nur, den Kopf in die richtige Lage zur Pfanne 
zu bringen, sondern der Kopf muß auch in der richtigen Lage 
zur Sehne des Ileopsoas stehen, so zwar, daß die letztere nicht 
medial um den vorderen Kopfpol herumläuft und im Bogen am 
Trochanter minor inseriert, sondern den Schenkelkopf gerade 
überbrückt. Bevor wir auf die Arbeiten über die blutige Re­
position der kongenitalen Hüftverrenkung näher eingehen, sei 
die Mitteilung Coville's über einen guten Erfolg bei einer queren 
subtrochanteren Osteotomie bei einer doppelseitigen Hüftluxation 
eines l4jährigen Mädchens erwähnt. Die Patientin, die vorher 
ganz hilflos war, konnte 2Jahre nach der Operation weite Wege 
gehen, ohne Beschwerden zu empfinden. Die Flexions- und 
Adduktionskontrakturen waren vollständig beseitig. Auf Grund 
der Krüppelstatistik weist Deutschländer auf die große Zahl 
von Hüftgelenksluxationen hin, die wegen Überschreitung der 
Altersgrenze einer unblutigen Behandlung nicht mehr zugänglich 
sind. Er bespricht die verschiedenen Methoden der Schnitt­
führung von Ludloff, Neuher und Sprengel und berichtet 
über fünf sehr gute Resultate, die er bei sechs Fällen von kon­
genitaler Hüftluxation 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 übersichtlich unter Leitung des Auges 
ausgeführt' werden kann und für den Abfluß des Wundsekretes 
außerordentlich günstige Bedingungen schafft. Die Methode ist 
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aber nur dann anwendbar, wenn der Schenkelkopf sich an den 
oberen Pfannenrand bringen läßt, und wenn es sich im wesent­
lichen um Hindernisse am oberen Pfannenrande handelt. Die 
Nachbehandlung soll in der Weise vorgenommen werden , daß 
nur für 3 bis 4 Wochen fixiert wird, und man dann nach l wöchent­
licher Bettruhe mit Stehübungen und Massage beginnt. Nach 
6 bis 8 Wochen ist dann das Gelenk in der Regel soweit, daß 
es sich selbst überlassen werden kann. Ein ausgezeichnetes 
Resultat einer im Alter von 61 / 2 Jahren vorgenommenen blutigen 
doppelseitigen Hüftgelenksreposition kann Gocht 3 Jahre nach 
der Operation demonstrieren. Unter 160 Fällen hat Bade l5mal 
blutig operiert. Dort, wo die unblutige Reposition nicht zum 
Ziele führte, vermochte auch das blutige Verfahren kein günstiges 
Resultat zu zeitigen. Ein anatomisches Präparat einer behan­
delten Hüftgelenksluxation demonstriert Müller. Da vis be 
schreibt einen Schienenapparat, der gestattet, das Bein nach er­
folgter Reposition in der gewünschten Flexions- und Abduktions­
stellung zu halten. 

Das Zustandekommen der paralytischen Luxation des Ober· 
Schenkels nach vorne erklärt Riedinger ganz ähnlich wie das 
der angeborenen Hüftverrenkung durch Abschleifung des Pfannen­
daches und Bildung einer Gleitfurche. Bezüglich der Therapie 
hält er das Schultzesche Verfahren, ähnlich dem bei der kon­
genitalen Luxation, für die zweckmäßigste Methode. Er hat 
damit in zwei Fällen ein zufriedenstellendes Resultat erzielt. Bei 
Lähmungen der Hüftgelenksmuskulatur mit Außenrotation emp­
fiehlt Menciere die Verpflanzung des Tensor fasciae latae zwecks 
Einwärtsrotation auf die Adduktoren. 

Die zentrale Luxation des Oberschenkels wird von Müller 
an der Hand der in der Literatur mitgeteilten 45 Fälle und von 
vier eigenen Fällen aus der Breslauer chirurgischen Klinik ein­
gehend besprochen. Für die veralteten Fälle empfiehlt er, wenn 
sie nicht gar zu lange bestehen, eine etwas gewaltsame Reposition 
in Narkose, bei ganz alten Fällen, wo der Femurkopf fest fixiert 
ist, wird man nur bei sehr schlechter Funktion durch eine Er­
höhung der Sohle oder durch einen Schienenhülsenapparat eine 
Besserung des Ganges zu erreichen suchen. Im übrigen tritt auch 
durch Gewöhnung und Übung mit der Zeit noch eine ganz gute 
Gehfähigkeit trotz mangelhafter oder gar fehlender Behandlung ein. 

5* 
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über die schnappende Hüfte liegen nur wenige Arbeiten vor: 
so teilt Gaugele drei Fälle mit, von denen zwei die übliche 
Form des Leidens erkennen lassen, während der dritte sich mehr 
der von Braun beschriebenen willkürlichen Luxation der Hüfte 
nähert. Neben dem bekannten Bilde des künstlichen und habi­
tuellen Hüftschnappens haben wir nach Gaugele einen zweiten 
von diesem gänzlich 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 vorn hinteren Pfannenrande erhalten, so kann man das 
fehlende Labrum glenoidale durch Aufmeißelung und Aufrichtung 
des hinteren Pfannenrandes nach Braun ersetzen. Einen Patienten 
mit doppelseitiger willkürlicher schnappender Hüfte demonstriert 
auch K üttner. Das Schnappen kommt zustande durch ein 
Hin- und Hergleiten des Tractus cristo- femoralis über den 
Trochanter major. Das Hüftgelenk war vollkommen frei. Bei 
zwei anderen Fällen, die Küttner 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 Hüfte bei einer 24jährigen 
Frau, die ein Jahr vorher von der Treppe gefallen war. Bei 
der Operation zeigte sich ein fibröser Bandstreifen als verdickter 
Teil der aufgefaserten Fascia lata, der schon vorher bei der 
Untersuchung an der Außenseite des Oberschenkels bei Flexion 
am Hüftgelenk tastbar war. Nach Vereinigung des isolierten 
Bandes mit der Fascia lata trat Heilung ein. 

Entsprechend der großen Häufigkeit der tuberkulösen Coxitis 
ist auch in diesem Jahre die Zahl der sich mit ihr beschäftigen­
den Arbeiten wieder eine ganz bedeutende. Mit der beginnenden 
Coxitis im Röntgenbild befaßt sich eine Arbeit von Froelich, 
der nach dem Röntgenbild vier Formen der genannten Erkrankung 
unterscheidet. Bei der malignen meist eiternden und zur Anky­
lose führenden Form sieht man tuberkulöse Herde im Schenkel­
kopf, im Hals und in der Pfannenwand. Die passagere Form 
ohne Röntgenbefund zeigt einen oder mehrere Monate lang 
Zeichen von Coxitis, um dann unter Ruhe ohne Zurücklassung 
von VerP.nderungen auszuheilen. Die dritte Form ist die Caries 
sicca mit gutartigem, langsamem Verlauf, Erweiterung des Pfannen­
daches ohne Zerstörung und Wanderung des Kopfes nach oben. 
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Bei der letzten Form endlich der hyperastatischen finden sich 
Hypertrophien an der Pfannenwandung, am Kopf und am Hals, 
welch letzterer sehr kurz wird und ab und zu verringerte Valgität 
zeigt. Diese letztere Form unterscheidet sich oft nur wenig von 
der subakuten o.steomyelitisch-infektiösen, sie dauert 2 bis 4 Jahre, 
und der Kranke hinkt ohne Schmerzen. Das oben geschilderte 
Krankheitsbild der Caries sicca des Hüftgelenks schildern an der 
Hand von zwei eigenen und acht aus der Literatur zusammen­
gesuchten Fällen Rottenstein und Houzel. Sie halten die 
Erkrankung, die in der Adoleszenz auftritt, für eine tuberkulöse, 
pathologisch anatomisch für eine Osteoarthritis mit Ossifikations­
vorgängen ohne Fungus und ohne Erguß. Allmählich kommt 
es zu Ulzerationen am Schenkelkopf, Atrophie der Epiphyse und 
Veränderung der Pfanne. Das Röntgenbild zeigt dann noch Ab­
plattung des Kopfes im oberen Teile, wodurch auch Verschiebungen 
nach oben zustande kommen können. Die Erkrankung beginnt 
mit Schmerzen, Kontrakturstellung und Hinken, später stellen 
sich Muskelatrophie und fehlerhafte Stellungen ein, die auch in 
Narkose fortbestehen. Eine Eiterung ist niemals vorhanden. 
Der Ausgang in Ankylose erfolgt frühestens in zwei Jahren. 
Gipsverbände sollen eine möglichst schnelle Ankylosierung herbei­
führen. Nach Kirmiss"On gibt es auch Fälle von echter tuber­
kulöser Coxitis, bei denen das Gelenk in Streckste1lung und Ab­
duktion verharrt. Derartige Fälle mit zeitweiligem Hinken und 
intermittierenden Schmerzen, die bisweilen durch kurzdauernde 
Extensionsmaßnahmen besser werden, entpuppen sich schließlich 
doch noch als echte Coxiditen, entweder durch Zerstörung an 
Pfanne und Kopf (sichtbar im Röntgenbilde) oder aber durch 
Kontrakturstellungen und Ankylosen (klinisch). Häufig werden 
sie aufgefaßt als hysterische Kontrakturen, und dann kann die 
Diagnose recht schwierig werden. In einer Reihe von Fällen 
können sie auch als Coxa vara imponieren, und dann ist die 
differential-diagnostische Unterscheidung vieHeicht noch schwieriger. 
Die Feststellung einer Diagnose durch das Röntgenbild muß mit 
größter Vorsicht vorgenommen werden; besonders im Anfang 
der Erkrankung lassen die vielfach beschriebenen Veränderungen 
oft im Stich. Man findet, wie Sourdat berichtet, einen etwas 
größeren Abstand des Femurkopfes von der Pfanne nach außen 
oder eine Verschiebung nach oben und hinten. Dieser Befund 
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deutet auf eine Ulzeration resp. einen Erguß 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 Röntgen­
bild eine gewisse Voraussicht in bezug auf die spätere Funktion 
des Gelenks und den weiteren Verlauf der Erkrankung. Sind 
gar keine oder nur sehr geringe Knochenveränderungen vorhanden, 
so handelt es sich meist um gutartige Hüftgelenksentzündungen 
ohne Neigung zur Eiterung und mit Ausheilung unter guter 
Beweglichkeit. Ist eine Destruktion der Gelenkenden und V er­
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 
Zerstörung des Pfannengrundes. Zeigen sich keine Veränderungen 
am Röntgenbild, und kommt es doch zu einer Vereiterung der 
Hüftgelenksgegend, so hat es sich primär bestimmt nur um eine 
paraartikuläre Tuberkulose gehandelt, die erst sekundär in das 
Gelenk hinein durchgebrochen ist. In anderen Fällen wird das 
Röntgenbild in einwandsfreier Weise die Differentialdiagnose 
gegenüber der Coxa vara oder gutartigen Wachstumsstörungen 
der Schenkelkopfepiphyse ermöglichen. Waldenström ist es 
gelungen nachzuweisen, daß man in zweifelhaften Fällen durch 
subkutane Tuberkulininjektion die Frühdiagnose der synovialen 
Coxitis stellen kann. Das Ausbleiben oder Eintreten synovialer 
Herdsymptome nach Tuberkulininjektionen entscheidet die Frage, 
ob ein tuberkulöser Knochenherd noch isoliert oder schon mit 
Synovitis kompliziert ist. Die bereits im ersten Bande des Jahr­
buches referierten Studien von Waldenström über 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 Hüftgelenks­
entzündung." Waldenström 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 zerstörend, indem er bald ins 
Gelenk durchbricht und den größten Teil des oberen Femur­
endes vernichtet. Der obere Collumherd ist gutartiger, entwickelt 
sich langsam und vergrößert sich nach aufwärts. Es bildet sich 
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allmählich klinisch ein Krankheitsbild aus, das der Coxa vara 
sehr ähnlich ist mit intermittierendem Hinken, Bewegungsbe­
schränkung, Trochanterhochstand, Atrophie und Trendelen­
burgschen Phänomen, das sich jedoch von der Coxa vara da­
durch unterscheidet, daß der Trochanter major hier mehr ein­
gesunken ist als dort. Allmählich 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 muß operiert werden. Besteht gleichzeitig neben 
dem unteren Collumherd noch eine stärkere Gelenkerkrankung, 
so ist erst konservative Behandlung, später ev. eine radikale 
Operation anzuraten. Der bereits im ersten Bande des Jahrbuchs 
in seinen Ursachen und Wirkungen skizzierte Streit über 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, 
daß das von Lorenz empfohlene Verfahren sich wenigstens in 
diesem Falle bestimmt nicht besonders bewährt hat. Ob die 
weiteren Schlüsse, die Vul pi us aus der Untersuchung dieses 
einzelnen Patienten gezogen hat, vollkommen berechtigt waren, 
wollen wir nicht entscheiden. Gegen diese verallgemeinerten 
Schlüsse aus einem Fall, der doch nur einen Lorenzachen 
Wauderpatienten 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 primäre 
Korrektur der pathologischen Stellung bei Coxitiden ein­
nimmt, wird von Weher in übersichtlicher und klarer Weise 
geschildert. Bei floriden Entzündungserscheinungen, ebenso wie 
bei bestehender Eiterung wird primär nicht redressiert. Hingegen 
wird bei relativ frischen Coxitiden die forcierte Streckung vor­
genommen, auch wenn sie noch nicht in ein latentes Stadium 
übergegangen sind. Dieses Vorgehen, dessen Erfolge sehr zu­
friedenstellend sind, wird als ein ungefährlicher Eingriff angesehen, 
um so mehr, als die Zahl der beweglich gebliebenen Gelenke 
trotz des Redressements eine größere war. Wenn es auch bis 
zur Erreichung des Zieles genug Schwierigkeiten zu überwinden 
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gibt, so sind die Vorteile, die das Verfahren bietet, doch so 
erhebliche, daß man die bisher wohl überschätzten Gefahren mit 
in den Kauf nehmen kann. Die Kinder kommen viel früher 
zum Gehen, als wenn man das Gelenk in pathologischer Stellung 
ausheilen läßt und dann erst osteotomiert. Auch die sekundäre 
Skoliose wird auf diese Weise verhütet. Auch Heusner ist kein 
Freund der neuen von L orenz empfohlenen Methode. Er hält 
noch fest an Fixation und Entlastung, an schonender Früh­
korrektur falscher Stellungen, besonders von Adduktions- und 
Flexionskontrakturen in Narkose, sowie an den langen von den 
Brustwarzen bis zur Fußsohle reichenden Verbänden. Diese 
letzteren werden über einen Filzmantel angelegt und bedecken 
den Körper wie eine Krebsschale. Heusner verschließt sich 
durchaus nicht dem großen Nutzen einer zweckmäßig geleiteten 
Allgemeinbehandlung und eines Aufenthaltes in Soo1bädern, 
klimatischen Kurorten und an der Seeküste. Was nun die End­
resultate der konservativen Behandlung, der Hüft- und Knie­
gelenkstuberkulose anbelangt, so hat Alapy sich der großen 
Mühe unterzogen, eine erhebliche Anzahl von Fällen nachzuunter­
suchen. Bei der konservativen Behandlung dieser Fälle war das 
Hauptmittel der Gipsverband, der weniger gut fixierende Schienen­
hülsenapparat wurde nicht so viel verwendet. Nur wenn die 
Patienten besondere Schmerzen hatten wurde in pathologischer 
Stellung eingegipst und später etappenweise unter strengster Ver­
meidung von Gewalt korrigiert, sonst wurde primär die schlechte 
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 lOOfoigeJodoformglyzerinemu1sion 
in dieselben eingespritzt. Nur wenn die Patienten dauernd hohes 
Fieber hatten und stark heruntergekommen waren, wurde die 
Resektion des Hüftgelenkes vorgenommen. Waren die Verhält­
nisse so ungünstig, daß Etappengipsverbände einen Einfluß auf 
die Korrektur der Deformität nicht mehr versprachen, dann 
wurde nach Ausheilung des Prozesses die subtrochantere lineäre 
Osteotomie vorgenommen. Nach seinen genauen Untersuchungen 
in bez~g auf den Gang, auf die Mortalität und die Funktion 
der konservativ und der operativ behandelten Fälle kommt 
Alapy zu dem Schluß, daß die Resektion des tuberkulösen 
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Hüftgelenks bei Kindern unter 15 Jahren ein unberechtigtes 
Verfahren ist, vorausgesetzt, daß es sich nicht um infizierte 
fistulöse, keine Besserungstendenz zeigende Coxitiden handelt. 
Die Behandlung der tuberkulösen Hüftgelenksentzündung mit 
etappenmäßiger Korrektur bietet dem Kranken den V orteil eines 
graderen Ganges während der Behandlung, erhöht weder die 
Atrophie, noch die Verkürzung, erhöht 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 Fälle die nachträgliche 
Osteotomie erspart bleibt. Was nun die Endergebnisse der Be­
handlung der tuberkulösen Kniegelenksentzündung betrifft, die 
hier gleich mit vorweggenommen werden soll, so ist folgendes 
zu sagen: Sind die konservativen Maßnahmen bei einer einmal 
mit Eiterung komplizierten Kniegelenksentzündung nicht binnen 
kurzem von Erfolg begleitet, dann soll bei Kindern in der Nähe 
des 15. Lebensjahres mit der Resektion, bei viel jüngeren 
Kindern mit der Amputation nicht allzulange gezögert werden. 
Für die nicht eitrigen Fälle von kindlicher Kniegelenkstuberkulose 
hingegen ist unter allen Umständen an der konservativen Therapie 
festzuhalten. Alapy kam es hauptsächlich darauf an, nachzu­
weisen, daß das Etappenredressement ein Verfahren ist, dessen 
angebliche Gefahren zum größten Teil eingE,:lbildete sind. Zur 
Korrektur fehlerhafter Ankylosen des Hüftgelenks empfehlen 
Quenu und Mathieu die schräge transtrochantere Osteotomie. 
Die guten Resultate, die Menci ere bei intraartikulärer Be­
handlung von Gelenktuberkulosen erzielt hat, werden an einer 
Reihe von kinematographischen Aufnahmen deutlich gemacht. 
Die Behandlung, die in Phenolisation, Jodoformätherinjektionen 
in und um das Gelenk, vorübergehender Immobilisation und 
später vorzunehmender Mechanotherapie besteht, will vor allem 
der Wiederherstellung der Beweglichkeit von Nutzen sein. Eine 
geringe Bewegung der Gelenke, wenn diese nicht belastet werden, 
bringt gewiß keinen Schaden. Die Entlastung ist durch Gips­
oder Extensionsverbände herbeizuführen. 

Die operative Behandlung der tuberkulösen Coxitis wird von 
den meisten Chirurgen dann für indiziert gehalten, wenn Knochen­
herde nachweisbar sind. Die Resultate sollen bei dieser Art der 
Behandlung günstiger sein, als bei streng konservativem Vor-
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gehen. Zur Freilegung des Hüftgelenks empfiehlt Neu her die 
Schnittführung am inneren Rande des Sartorius und Rectus. 
Letzterer wird nach querer Durchtrennung nach unten geklappt 
und später wieder vernäht. Diese Schnittführung bietet den 
Vorteil einer guten übersieht über das Gelenk, einer vollkcm· 
menen Schonung der pelvitrochanteren Muskeln und einer ge­
ringen Blutung. Alapy hält die Operation dann für angezeigt, 
wenn infizierte Fisteln bestehen. Wegen der viel besseren funk­
tionellen Endresultate spricht er sich mehr für die konservative 
Behandlung aus. Spitzy hält einen operativen Eingriff am 
Hüftgelenk nur bei Lebensgefahr für indiziert, während Müller 
(Rostock) käsige Herde möglichst frühzeitig entfernt wissen will. 
Bei Fällen von doppelseitiger Coxitis, bei denen gar nicht so 
selten eine Hüfte eine pathologische Luxation auf die Becken­
schaufel eingeht, rät Kirmisson von einer Reposition einer 
solchen Hüftgelenksverrenkung entschieden ab, weil die Beweg­
lichkeit der luxierten Hüfte besser ist, als die Steifheit der re­
ponierten.- Die Arbeiten von Ziegner und Enderlen sowie von 
Brandes beschäftigen sich mit den Luxationen im frühen 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 Entzündungserscheinungen ver­
mag auch in solchen Fällen noch oft recht gute Resultate zu 
zeitigen. 

Die Arthritis deformans bei jugendlichen Individuen findet 
immer mehr Interesse. Außer den schon im allgemeinen Teile 
besprochenen Arbeiten über dieses Thema ist eine Publikation 
von Bibergeil hier zu erwähnen, der an der Hand der vor­
handenen Literatur über die jugendliche Arthritis deformans der 
der Hüfte berichtet. Was die Therapie der genannten Erkrankung 
anbelangt, so wird man die bestehenden Schmerzen durch 
Extensions-, resp. Gipsverbände mit Entlastungsbügel zu beseitigen 
suchen und den Patienten möglichst bald auf die Beine bringen. 
Haben die Schmerzen dann nachgelassen, und sind die akuteren 
Erscheinungen vorüber, dann werden Massage und medikomecha­
nische Übungen, insbesondere auch Heißluftbäder, die beträcht­
lichen Funktionsstörungen zu bessern haben. Nur wenn es sich 
um schwere Gehstörungpn handelt, werden operative Eingriffe 
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und als solche hauptsächlich die Osteotomie in Frage kommen. 
Nach Z es a s lassen sich im jugendlichen Alter zwei Arten von 
Osteoarthritis deformans coxae unterscheiden: eine nach trau­
matischen Vorgängen meist geringfügiger Natur entstanden, und 
eine, die weder mit einem Trauma noch mit entzündlichen osteo­
arthritischen Prozessen an der Hüfte etwas zu tun hat und als 
idiopathische bezeichnet wird. Unter diesem Namen sind bisher 
eine Menge von Krankheitsbildern untergebracht worden, und es 
wäre zweckmäßig nach einer mehr ätiologischen Einteilung zu 
suchen, die auch neue Anhaltspunkte für die Entstehung des 
Leidens angeben könnte. Als einen Beitrag zur Kenntnis der 
Atiologie der Arthritis deformans beschreibt Rothschild zwei 
Fälle, bei denen im Anschluß an einen Typhus eine Hüftgelenks­
entzündung aufgetreten war, die nach vielen Jahren zu einer 
Arthritis deformans mit hochgradigen anatomischen Veränderungen 
geführt hat. 

Eine besondere Form rachitischer 0 berschenkelverkrümmungen 
das Genu flexum rachiticum, beschreibt Dobera uer. Es handelt 
sich um eine hochgradige Verkrümmung beider Oberschenkel mit 
der Konvexität nach vorne, die hauptsächlich die untere Hälfte 
des Schaftes betrifft, und wie das Röntgenbild zeigt, eine starke 
Beugestellung der Kniegelenke veranlaßt hat. Infolge der hoch­
gradigen Verkrümmungen waren die normalen Epiphysen mit 
den Gelenkflächen statt nach unten, nach hinten gerichtet. Eine 
keilförmige Osteotomie mit darauffolgender Verschraubung der 
Meißelflächen zur Vermeidung der außerordentlich leicht ein­
tretenden Dislokation vermochte die Körperlänge der Patientin 
um 11 cm zu vergrößern. 

Eine eingehende Darstellung der angeborenen und erworbenen 
Kniegelenksdeformitäten und ihrer mechanotherapeutischen bzw. 
operativen Behandlung unter Würdigung derjenigen ätiologischen 
und diagnostischen Momente, welche die neue Literatur in zahl­
reichen Arbeiten aufweist, verdanken wir einer recht lesenswerten 
Arbeit von Lubszynski. Deformitäten, die durch Wachstums­
störungen verursacht sind, müssen, wie Cocco ausführt, nicht 
immer rachitischen oder mechanischen Ursprung haben. Sie 
können sich auch auf der Basis einer Tuberkulose entwickeln. 
In Übereinstimmung mit Untersuchungen von Poncet über die 
tuberkulöse Natur einiger Formen von Skoliose und Coxa vara 
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ist Cocco auch der Ansicht, daß das Genu valgum und die 
Talalgie in gewissen Formen auf eine Tuberkulose zurückgeführt 
werden könnten. Die Annahme einer solchen Ätiologie wird 
dann gerechtfertigt erscheinen, wenn anamnestische Angaben. 
Auftreten und Verlauf, sowie gewissenhaft bewertete objektive 
Symptome auf den tuberkulösen Ursprung hindeuten. 

Auch das Genu valgum findet in wenigen Arbeiten eine 
kurze Besprechung. Einen Lagerungsapparat für Genua vulga 
bei Kindern hat Muskat angegeben. Der Apparat, der während 
der Nacht getragen werden soll, erscheint recht einfach kon­
struiert. über die Wirkung und die Möglichkeit ausgiebiger 
Verwendung des Apparates wollen wir kein Urteil fällen. Be­
züglich der operativen Therapie des Genu valgum kommt Orgel­
meister auf Grund von 62 Fällen aus der Wölflerschen Klinik 
zu der Ansicht, daß in den allermeisten Fällen von Genu val­
gum mit der suprakondylären Osteotomie nach Macewen aus­
zukommen ist. Die Resultate waren fast stets kosmetisch wie 
funktionell vorzügliche. Nur dort, wo die Tibia ausschließlich, 
oder nahezu ausschließlich der Sitz der Verkrümmung ist, soll 
die Osteotomie auch an der Tibia bzw. Fibula vorgenommen 
werden. über gleich gute Resultate mit derselben Operation 
bei vier Fällen von Genu valgum berichtet Greggio. 

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

Die Pathologie und Ätiologie des Genu recurvatum bespricht 
Kramer in einer Dissertation an der Hand von fünf Fällen. 
Ein Fall war ein angeborenes, die vier anderen erworbene Genua 
recurvata. In drei Fällen 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 Verkrümmung desselben im Sinne 
des Genu recurvatum auf. 

Einen Fall von kongenitaler präfemoraler Unterschenkel· 
Iuxation, bei dem auch am ersten Tage nach der Geburt durch 
das Röntgenbild gleichzeitig eine doppelseitige Hüftgelenksluxation 
festgestellt worden ist, teilt J oachimsthal mit. Einen weiteren 
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demonstriert Kuh. Die Zahl der Fälle von doppelseitigem Knie­
scheibendefekt vermehrt Bilhaut um einen solchen, der einen 
17 Monate alten Knaben betrifft. Die angeborene Kniescheiben­
verrenkung findet eine BeRprechung in den Arbeiten von Billon 
und Gaeke. Ersterer unterscheidet inkomplette Luxationen, die 
sich bei jeder Streckung reponieren, ferner komplette und schließ­
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 
Bändererschlaffung ist nicht erwiesen. Sind keine Beschwerden 
vorhanden, so braucht nicht behandelt zu werden. In manchen 
Fällen genügt 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 schließlich 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 frühester Jugend bestehender ständig 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 18 jährigen Patienten 
durch eine suprakondyläre Osteotomie mit nachfolgender Ein­
wärtsdrehung der Pars condyl. fern. um etwa 30 ° eine habituelle 
Patellarluxation mit starker Außenrotation des Beines voll­
kommen geheilt. Der Patient ist jetzt imstande tiefste Knie­
beuge auszuführen, ohne daß die Kniescheibe wieder luxiert. Als 

·Angriffspunkt für die Korrektionsmaßnahmen benutzte Schanz 
durch den Knochen gebohrte vergoldete Stahlschrauben. 

Die Behandlung der Kniegelenkstuberkulose bei Erwachsenen 
bespricht Blencke bei der Demonstration zweier Fälle, die nur 
mit Stauung und einem abnehmbaren Gipsverband mit Ent­
lastungsbügel behandelt worden sind und ein sehr günstiges 
Resultat erkennen ließen. Die Stauung bewirkte bald ein Nach­
lassen der Schmerzen, und die Beweglichkeit war am Schlusse 
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der Behandlung eine sehr gute. Für die operative Behandlul}g 
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 zugänglich sind, nämlich die Synovial­
membran und das rote Knochenmark völlig ausgeschaltet. Die 
Operation soll folgendermaßen ausgeführt werden. Eröffnung 
des Gelenkes mittels Querschnittes und Durchsägung der Patella. 
Letztere wird entweder herausgenommen oder dringelassen. Ab­
sägung eines halben Zolles von den Oberschenkelkondylen, Ab­
meißelung der äußeren Schienbeintuberosität, 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: I. eine Verallgemeinerung des Prozesses durch den 
operativen Eingriff hält er auf Grund seiner Erfahrungen für 
ausgeschlossen; 2. auch in schweren Fällen, die man von vorn­
herein amputieren wollte, vermag die Resektion des Kniegelenks 
Heilung zu bringen; 3. die so gefürchteten Wachstumsstörungen 
treten durchaus nicht immer ein, wenn nicht der ganze Kon­
jugationsknorpel entfernt wird. Das resezierte Bein wächst also 
weiter; 4. das dauernde Tragen eines Apparates nach der Re­
sektion, möglichst bis zum Schlusse der Wachstumsperiode ver­
mag Deformitäten der Extremität vollkommen zu verhüten; 
5. sind solche eingetreten, dann bringt der zu ihrer Korrektur 
ausgeführte operative Eingriff längere Zeit nach Abheilung des 
spezifischen Prozesses kein Rezidiv und keine Verallgemeinerung. 
Rezidivierende Gelenkergüsse und Gelenkneuralgien können auch 
zurückzuführen sein auf die sklerosierende Form der Osteo­
myelitis, die bisweilen in den Epiphysen vorkommt. In solchen 
Fällen hat Calve die besten Resultate mit der jahrelangen Ent­
lastung dieser Gelenke durch Schienenhülsenapparate erzielt. Die 
Behandlung von Kniegelenksversteifungen und Kniegelenksanky­
losen bietet noch viele ungelöste Probleme. Müller beschreibt 
eine Methode von Kau s c h, nach der das Gelenk in tiefer N ar­
kose beweglich gemacht in extremster Flexion für 24 Stunden 
fixiert, dann tagsüber in Suspension gehalten wird, wobei der 
Unterschenkel frei herabhängt, und des Nachts völlig ohne Ver­
band gelassen wird, so daß sich das Bein im Schlaf vollkommen 
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strecken kann. Winklige Kniegelenksdeformitäten werden, wie 
Drehmann hervorhebt, am besten paraartikulär korrigiert. Die 
auf diese Weise erzielten Resultate können wirklich als aus­
gezeichnete hingestellt werden. Der Eingriff ist ein sehr scho­
nender und beinahe ambulant auszuführen. Minder gut sind 
die Erfolge, die mitteist der Helfferich'schen bogenförmigen 
Osteotomie bei rechtwinkliger Kniegelenksankylose zu erzielen 
sind. Die zwei von Gretschel berichteten Fälle wiesen bei der 
Nachuntersuchung nach dieser Operation eine starke Verkürzung, 
Zerstörung der Epiphysenlinie und der eine ein Rezidiv der 
Beug~kontraktur auf. Die operative Mobilisierung des versteiften 
Kniegelenkes macht Klapp mittels der Keilresektion. Er ver­
wendet den hinteren Teil der Kondylen als Gelenkfläche. Er 
rät, die Operation nur dann vorzunehmen, wenn die Tragfähig­
keit des Gelenkes gewährleistet ist. über einen Fall eigenartiger 
Gelenkdeformität als Folge von Kombination von Knochen­
und Gelenkerkrankung mit mehrfachen Traumen berichtet Schlee. 

An dieser Stelle möchte ich zwei Arbeiten erwähnen, von 
denen sich die eine (Peltesohn) mit der :mgeborenen Einwärts­
drehung der Unterschenkel, die andere (Rosenfeld) mit der 
idiopathischen Innenrotation der Beine befaßt. Nach Peltesohn 
handelt es sich wahrscheinlich bei dieser sehr seltenen Deformität 
um eine eigentümliche Drehung des Unterschenkels, inkl. des 
Fußes, deren Sitz in der proximalen Wachstumszone der Tibia 
gelegen ist. Er hält diese Deformität für eine angeborene Be­
lastungsdeformität. 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. Rosen f e 1 d empfiehlt vom 
5. Jahre ab Massage der Extremitäten, systematische Gehübungen, 
ähnlich wie bei der Ataxiebehandlung, ev. eine Gurtbehandlung. 
Am meisten hat sich ihm ein Apparat bewährt, der dem Fuß­
teil der Hessingschen Apparate nachgebildet ist, und an seiner 
Unterseite verstellbare Schienen trägt, welche gestatten, die Füße 
in Außenrotation zu fixieren. Der Apparat wird nur nachts 
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getragen und muß mindestens ein halbes Jahr lang verwendet 
werden. Im äußersten Notfalle kommt dann noch eine Osteo­
tomie der Oberschenkel mit nachfolgender Innenrotation in 
Betracht. 

Auffallend viel Interesse findet die Osgood-Schlattersche 
Krankheit. In einer ausführlichen Arbeit stellt Haglund fest, 
daß das Alter der Patienten im allgemeinen etwas höher als 12 
bis 14 Jahre angegeben werden kann, daß auch Mädchen diese 
Krankheit bekommen können, daß sie rechts und links ohne 
Unterschied auftritt, daß sie relativ selten doppelseitig, in doppel­
seitigen Fällen aber nie gleichzeitig beobachtet wird. In _mehr 
als einem Drittel der Fälle ist ein ganz charakteristisches Trauma 
vorausgegangen, das von den Patienten auch als die UrRache 
der Beschwerden angegeben wird. Dort wo ein solches Trauma 
fehlt, ist mit Sicherheit eine Überanstrengung beim Springen 
oder einem anderen Sport angegeben worden. Das unregelmäßige 
und wechselnde Aussehen des schnabelförmigen Fortsatzes der 
Tibia im Röntgenbild ist wohl vielmehr auf einen traumatischen 
als auf einen entzündlichen Ursprung zurückzuführen. übrigens 
lassen auch die Beobachtungen bei der Operation entzündliche 
Erscheinungen nicht als notwendig annehmen. Was die Behand­
lung dieser Fälle anbelangt, so genügt vollkommen Schonung 
resp. Immobilisation zur Beseitigung der Beschwerden. Eine 
Operation hält Haglund nicht für nötig. 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 daß ein Trauma vorausgegangen ist, treten allmählich 
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. Bezüglich des Röntgenbefundes bei der 
SchlatterschenKrankheit berichtet Kienböck über verschwom­
mene Aufhellung der Konturen und verschwommene kleinfleckige 
Aufhellung, zum Teil Zerklüftung der Epiphysenzunge und des 
Tuberositaskernes, also über das Bild der Knochendestruktion. 
Er ist der Ansicht, daß es sich in der Mehrzahl der Fälle um 
eine wohl durch eine Quetschung oder Zerrung veranlaßte Osteo-
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chondritis handle. Auch andere ätiologische Momente läßt er 
daneben gelten. Weitere Fälle von Schlatterscher Krankheit 
werden von Gould beschrieben, der das Krankheitsbild nicht 
für eine Fraktur oder partielle Abtrennung des Epiphysenkernes 
durch Muskelzug, sondern für eine chronische Entzündung hält, 
die durch häufige geringe Traumen hervorgerufen wird. Auch 
Kuh und Goldmann teilen hierhergehörige Fälle mit. 

über angeborene Verbildungen im Bereiche des Unterschenkels 
liegen mehrere Mitteilungen vor: so eine von Reichhardt 
über einen angeborenen totalen Defekt der Tibia bei einem 
14jährigen Knaben, von Klar über einen Fibuladefekt mit teil­
weisem Strahlendefekt und Syndaktilien an der linken unteren 
Extremität, von Eckstein über sogenannte fötale Amputation 
bei einem 6jährigen Knaben, bei dem rechts nur ein im Hüft­
gelenk beweglicher Stummel, links neben einem partiellem Femur­
defekt ein totaler Defekt der Fibula vorhanden war. über an­
geborene V er biegungen und Pseudarthrosen des Unterschenkels 
macht Froelich Mitteilungen. Er betont die Schwierigkeit ope­
rativer Heilung solcher Fälle und berichtet über zwei gute Re­
sultate, die er nach Anfrischung der Knochenenden durch exaktes 
Aneinanderfügen mittels eines in die Markhöhle eingetriebenen 
Elfenbeinstiftes und Bedeckung der Pseudoarthrosenstelle mittels 
eines Periostknochenlappens von der gesunden Tibia erzielt hat. 

Die Tibia recurvata von der Peltesohn bereits drei Fälle be­
schrieben hat, denen er noch einen vierten anreiht, ist in bezugauf 
ihre Entstehung so zu erklären, daß der Patient die Versteifungen 
im Hüftgelenk durch Überstreckung im Knie zu kompensieren sucht. 
Steht nun das Knie auch in Kontrakturstellung, dann muß sich 
die Tibia nach hinten durchbiegen und zwar unterhalb des Ansatzes 
der Oberschenkelbeuger, also auch unterhalb der Epiphysenlinie. 

über einen Fall von Säbelscheidenform der 'ribia bei einem 
Patienten, der im ausgewachsenen Alter eine Lues erworben 
hatte und im tertiären Stadium derselben zu der Deformität 
gekommen war, berichtet Fritsch. Das Röntgenbild zeigt Er­
weichungsherde und reaktive Sklerosierung. Die gleichzeitig 
bestehende Verlängerung der Tibia ist so zu erklären, daß mehr 
Gewebe gebildet wurde, als zum Ersatz der Gummösen nötig 
war. Da die Tibia beiderseits an der sich nicht verlängernden 
Fibula fixiert ist, mußte sich diese verbiegen. 

Jahrbuch f. orthopäd. Chirurgie. II. 6 
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Schanz bezeichnet die orthopädische Behandlung der Fuß­
gelenkstuberkulose wegen der ausgezeichneten Resultate, die sie 
ergibt, als die Normalbehandlung. Zur Vermeidung von Ver­
schiebungen innerhalb des Fußgelenks, wie sie auch beim fixierenden 
Verband durch das Abwickeln der Fußsohle beim Gehen zustande 
kommen, läßt Schanz unter der Sohle des Apparates oder des 
Verbandes ein halbkugelförmiges Korkstück ansetzen. Der Fuß 
soll den Sohlenteil nur mit den Zehen berühren. Zwischen 
Hacke und Fußplatte bleibt ein mindestens fingerbreiter Raum frei. 

Die große Zahl von Plattfüßigen unter den orthopädischen 
Patienten sichert auch dem Plattfuß ein außerordentliches Inter­
esse bei den Orthopäden. So ist es zu erklären, daß sich 
Bardenheuer der großen Mühe unterzogen hat, Ursachen, 
Folgen und Behandlung des statischen Pes valgus und plano­
valgus in einer so ausführlichen Arbeit zu besprechen. Die 
geradezu meisterhaften Schilderungen Bardenheuers bringen 
soviel des Interessanten und Wissenswerten, daß es nur lebhaft 
zu bedauern ist, im Referat nicht alles wiedergeben zu können. 
Als die Hauptursache dieses häufigen Leidens erkennt er das Miß­
verhältnis zwischen Muskelkraft und Belastung, das noch durch 
Behinderung der Muskeltätigkeit in zu engem Schuhwerk eine 
besondere ünterstützung erfährt. Das hauptsächlichste Mittel 
zur Verhütung des Leidens ist eine schon in frühester Jugend 
beginnende Behandlung der Fuß-, besonders der Zehenmuskulatur 
mittels gymnastischer Übungen und der Unterricht im normalen 
Gehen. Das souveränste Mittel zur Heilung von Plattfußbe­
schwerden ist die Erlernung aktiver, täglich ausgeführter gym­
nastischer Übungen und die spätere Fortsetzung derselben. 
Zweckmäßige Plattfußeinlagen werden diese Bemühungen erfolg­
reich unterstützen. Die Stiefel müssen im Vorderteil weit sein, der 
Vorderfuß 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 Plattfüße noch Plattfußbeschwerden, ebensowenig 
alle mit dem Plattfuß im Zusammenhang stehenden Deformitäten 
und Zustände, wie Schweißfüße, Schwielen, Hühneraugen, Hammer­
zehen und Hailux valgus. Im allgemeinen ist der Plattfuß nicht 
angeboren, sondern nur die Folge einer zu frühen Belastung. Vor 
dem vollendeten 1. Lebensjahre sollte man Kinder ihre Füße nicht 
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belasten lassen. Kinderplattfüße heilen beim Barfußlaufen, beim 
Nichttragen von einengenden Schuhen, oder von Schuhen über­
haupt von selbst aus. Der Plattfuß der Jugendlichen entwickelt sich 
meist sehr rasch, kann aber durch Plattfußeinlagen und zweckent­
sprechende funktionelle Behandlung bedeutend gebessert resp. 
geheilt werden. Wird er nicht behandelt, so entsteht meist ein 
fixierter Plattfuß. Der Plattfuß des Alters jenseits der 40er 
.Jahre kann auch noch ausheilen, vorausgesetzt, daß es sich um 
energische Personen handelt, die sich einer orthopädisch-mecha­
nischen, noch besser einer gymnastisch-funktionellen Behandlung 
unterziehen. Die Diagnose des Plattfußes ist im allgemeinen 
leicht, wird aber oft übersehen. Bei noch nicht ausgebildeter 
Deformität ist schon auf die ersten Zeichen der Insuffizienz des 
Fußes zu achten. Die lässige träge Gangart mit nach außen­
gesetzten pronierten Füßen ist streng zu vermeiden. - Eine weitere 
Arbeit über den Knick- und Plattfuß verdanken wir Ewald, 
der anatomisch und physiologisch die Stellung der einzelnen 
hauptsächlich in Betracht kommenden Fußwurzelknochen genau 
untersucht und auch im Röntgenbilde beobachtet hat. Von den 
Resultaten dieser Untersuchungen, die leider hier nicht alle an­
geführt werden können, wäre hervorzuheben, daß wir die primäre 
Ursache des Plattfußes nicht kennen, daß wir aber wissen, daß 
er in frühester Kindheit entsteht; daß Knochenweichheit und 
Muskelschwäche als Ursache keine Rolle spielen; daß 3 / 5 aller 
Kinder bis zu 12 Jahren mit Knickfüßen, über 1 / 3 mit regulärem 
Plattfuß behaftet sind, und daß bei der Beurteilung des Röntgen­
bildes Fehldiagnosen, wie Knochentuberkulose, Arteriosklerose, 
tabische Arthropathie vermieden werden müssen. Interessante 
statistische Mitteilungen über Fußbeschwerden bei 300 gutsituierten 
Patienten im Alter von 12 bis 80 Jahren verdanken wir Williams. 
Beschwerden und Zustände, die durch Traumen oder Entzündungen 
entstanden waren, sind dabei unberücksichtigt geblieben. 
Williams konnte feststellen, daß die Fußdeformität schon lange 
vorher da war, bevor überhaupt Beschwerden einsetzten, daß 
die Hälfte der Patienten schon früher, aber falsch behandelt 
worden war, daß das Körpergewicht, die Beschäftigung und 
die Fußform keinen nennenswerten Einfluß auf die Entstehung 
der Beschwerden zu haben scheinen. Gutes Schuhwerk und 
zweckentsprechende Übungen, Einlagen nur bei alten und 

6* 
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schwachen Patienten, die nicht üben können, oder solchen, die 
keine Zeit zur Behandlung haben, kommen hauptsächlich für die 
Beseitigung der Beschwerden in Betracht. 

Auf die Schwäche bestimmter Unterschenkel- und Fuß­
muskeln, die durch die Pronationsstellung des Fußes noch mehr 
überdehnt und noch funktionsuntüchtiger werden, als die Ur­
sache des Plattfußes weist Winnet Orr hin. Die sich verkür­
zenden Peroneen setzen jeder aktiven und passiven Supination 
des Fußes besonders bei schweren Fällen einen unüberwindlichen 
Widerstand entgegen und verschlimmern die Deformität nur immer 
mehr. Das Wichtigste bei der Behandlung ist deshalb die Wieder­
herstellung des Muskelgleichgewichtes, da sonst von vornherein 
jede Therapie fehlschlagen muß. Zu diesem Zwecke wären 
die Peroneen zu tenotomieren, dey Fuß in Supinationsstellung im 
Gipsverband zu fixieren, damit die erschlafften Supinatoren sich 
verkürzen können. Der Mechanismus des Plattfußprozesses kann 
wie Milo in seiner interessanten Arbeit hervorhebt nur dann 
entscheidend erklärt werden, wenn man in der Fußhöhlung die 
Nischenform erkennt. Die Umformungen, denen eine Nischen­
wölbung bei vertikalem Druck unterliegt, erklären ungezwungen 
die objektiven Symptome des Pes plano-valgus. Die V algität 
des Fußes ist eine typische Erscheinung des werdenden Platt­
fußes, der Knick im lateralen Fußrand ist pathognomonisch für 
die Diagnose statischer Plattfuß. Bei Metatarsalgie hat man an 
erster Stelle an Beschwerden zu denken, die verursacht sind 
durch den Breitplattfuß oder Spreizfuß. Dieser ist wahrschein­
lich die Folge der Insuffiziens des l\lusculus transversalis pedis. 
Der statische Plattfuß entsteht als die Folge einer Muskelinsuf­
fiziens. Seine rationelle Behandlung ist eine Übungstherapie 
der zu schwachen Muskeln und Muskelgruppen. Bei relativer 
Insuffizienz ist ein richtiges Verhältnis des Körpergewichtes zur 
Tragfähigkeit der Füße anzubahnen. Die Stützsohlenbehandlung 
kommt erst in zweiter Linie in Betracht. Neben einer gut an­
liegenden medialen Erhöhung soll die Plattfußeinlage auch einen 
sorgfältig gearbeiteten aufstehenden Außenrand besitzen. Die 
Therapie des Spreizfußes wird wegen der Unzugänglichkeit des 
Musculus transversaUs pedis für eine rationelle Übungstherapie 
in der Anwendung der schon aus der Langeschen und Schanz­
schen Klinik beschriebenen zuschnürbaren Manschette für den 
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Vorderfuß zu bestehen haben. Sie liefert bisweilen überraschend 
günstige Resultate. Die Schmerzhaftigkeit des Plattfußes kommt 
nach Destot zustande durch einHerabsinken des Talus. Schmerzen, 
die auch ohne nachweisbare anatomische Veränderungen am 
Fuße angegeben werden, und die einer geeigneten Plattfußtherapie 
weichen, werden von Hammer als rheumatisch-arthritische, 
neuralgische und neurasthenische beschrieben. Die schmerzhaften 
Füße der Rekruten sind nach Sirnon meist auf einen gewöhn­
lichen Knickfuß zurückzuführen. Ein Heftpflasterverband und 
nach einiger Zeit Ruhe, ein gut passender Stiefel mit entsprechen­
dem schiefen Absatz werden in solchen Fällen bald Heilung 
bringen. Der von Lengfellner als Senkfuß bezeichnete Fuß soll 
bei 75°/0 aller Neugeborenen vorhanden sein. Auf Grund embryo­
logischer und phylogenetischer Erwägungen hält Lengfellner den 
Plattfuß für den Fuß der Zukunft. Der Hohlfuß wäre nach 
ihm nur ein phylogenetisches Frühstadium der Fußbildung. Jeder 
Typus hat seine besonderen pathologischen Symptome. Beide 
haben Schmerzen im Talonavikulargelenk, der Hohlfuß außerdem 
in den Metatarsophalangealgelenken und in der Ferse. Schon 
bei Kindern soll man einige Monate nach der Geburt mit Massage 
beginnen. Der Knickfuß stellt wieder etwas Besonderes dar und 
kann beim Platt- und beim Hohlfuß vorkommen. Besonderen Wert 
ist auf Stiefel mit festem inneren Halt zu legen. Die Bedeutung 
des Röntgenbildes für die Diagnose des Plattfußes wird von Mus­
ka t entsprechend gewürdigt. Differential-diagnostisch kommen, 
wie schon wiederholt betont, Tuberkulose, Lues, Exostosen, 
Calcaneussporen u. a. in Betracht, auch Gefäßveränderungen 
werden ihre Schatten geben. In nur einigermaßen zweifelhaften 
Fällen wird man also eine Röntgenuntersuchung vornehmen. 
Destot weist auf die auch schon bekannte Tatsache hin, daß 
es auch nach gut geheilten Unterschenkelfrakturen, ja bisweilen 
schon nach Distorsionen ZU Plattfußbeschwerden kommen kann. 
Auf Grund seiner Untersuchungen über die Messung des Fußes, 
seine verschiedenen Formen und Deformitäten je nach dem Stand 
des Navikulare zu der Linie zwischen dem hinteren unteren 
scharfen Rande des Mallealus internus und dem unteren Rande 
des Capitulum ossis metatarsalis I. hat Feiß festgestellt, daß 
alle Füße, bei denen das Navikulare nahe der Verbindungslinie 
steht, sich durch eine schöne Form auszeichnen und auch eine 
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vollkommene Funktion erkennen lassen. Der Plattfuß kann 
dementsprechend definiert werden als eine Stellung der Knochen, 
die der beim physiologisch belasteten Fuße gleicht, die aber 
beim Aufhören der Belastung nicht verschwindet. Die Stärke 
der Abftachung geht mit dem Heruntertreten des Navikulare 
Hand in Hand. Einen Meßapparat, der die drei Fußbewegungen 
genau registriert beschreibt Engelhart. In außerordentlich in­
teressanter und geistvoller Weise stellt Krukenberg in seiner 
Arbeit über neue Probleme zur Behandlung der Belastungsdefor­
mitäten für die Konstruktion der Plattfußeinlagen fest, daß die 
Belastungsverhältnisse für den Fuß dann am günstigsten sind, 
wenn er entweder nach vorne oder nach hinten geneigt steht 
und wenn gleichzeitig die Körperlast nach vorne oder nach 
hinten von der Mitte des Fußes geworfen wird. Der entsprechende 
Stiefel muß also so konstruiert sein, daß der Patient gezwungen 
ist, sein Körpergewicht nicht in die Mitte des Fußes, sondern 
entweder nach vorne oder nach hinten fallen zu lassen und 
gleichzeitig bei Belastung des Vorderfußes Spitzfußstellung und 
bei Belastung des Fersenteiles Hackenfußstellung einzunehmen. 
Aus Kork gefertigte Einlagen, die in einem Ausschnitt für be­
sonders druckempfindliche Stellen ein Stück Schwammgummi 
tragen und durch dünne Stahlfedern etwas verstärkt und wider­
standsfähig gemacht sind, beschreibt Höftmann. Bei der Her­
stellung seiner neuen Plattfußeinlage geht Mom burg von der 
Beobachtung aus, daß der Calcaneus nach außen abweicht und 
in Pronationsstellung gerät, und daß das Gewölbe auf diese 
Weise nicht mehr senkrecht, sondern von der Seite her belastet 
wird. Bringt man den Calcaneus in Supinationsstellung, so 
stellt sich das Gewölbe von selbst wieder her. Wenn man gleich­
zeitig die Köpfchen der Mittelfußknochen in horizontale, bzw. 
zur Unterschenkelachse senkrechte Lage bringt, so zeigt sich, daß 
allein dadurch der Fuß seine normale Form und ein gutes Gewölbe 
erhält. Es ist bei der Konstruktion einer Einlage also das Haupt­
gewicht auf die Supinationsstellung des Calcaneus zu legen, 
während man auf die Hebung des Fußgelenkes leicht verzichten 
kann. Die von Momburg hergestellte Einlage besteht aus einem 
keilförmigen von innen nach außen abfallenden und nach vorne 
spitz zulaufendEm Gummistück 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 Schnürstiefel 
mit breitem nur 2 cm hohen Absatz. Die Einlagen werden 
fabriksmäßig in vier verschiedene Größen hergestellt. Weiche 
Plattfußsohlen, speziell Gummischwammsohlen, oder Sohlen aus 
pulverförmigem Material werden von Heermann warm empfohlen, 
besonders für ganz schwere, entzündliche und stark schmerzhafte 
Plattfüße sollen sich diese Einlagen vorzüglich eignen. Fußab· 
drücke werden von H üb ener in folgender Weise hergestellt. 
Der Fuß wird in einer l0°/0 igen Eisenchloridlösung angefeuchtet 
und tritt auf ein mit 10°/0 igem Kalium ferrocyanat. getränktes 
Filtrierpapier. Es entsteht ein Abdruck der Fußsohle in Berliner­
blau. Statt der bisher vielfach angewendeten Heftpflasterverbände 
bei schmerzhaften Plattfüßen empfiehlt Muskat Mastixverbände 
zu verwenden, die angenehmer, haltbarer und leichter zu ent­
fernen sein sollen. Was die operative Therapie des Plattfußes 
betrifft, ist folgendes mitzuteilen. Ausgehend von der Annahme, 
daß in jedem Falle von Pes va.lgus der Flexor hallucis Iongis 
insuffizient ist, empfiehlt Hübscher beim Versagen der üblichen 
Therapie die Verkürzung des genannten Muskels und Einpflanzung 
eines Stückes des Tibialis posticus in denselben. Interessante 
Untersuchungen über die Erfolge der Ausschaltung der Achilles­
sehne bei schwerem Plattfuß nach Nicoladoni werden von 
Hertle beschrieben. DasVerfahren vonNicoladoni bei schweren 
Plattfüßen bestand darin, daß man die Achillessehne an ihrem 
Ansatz offen durchschnitt, nach oben umschlug und unter der 
Fascia suralis vernähte. Auf diese Weise sollte eine Ausschaltung 
der Antagonisten der kurzen Fußmuskeln stattfinden und durch 
Transformationen der Knochen das Fußgewölbe wieder herge­
stellt werden. Bei sieben Fällen, die Hertle nach dieser Methode 
operiert hat, war immer schon im Verlauf von 3 bis 6 Wochen 
der Erfolg ein derartiger, daß die Patienten ihrem früheren Beruf 
wieder nachgehen konnten. Neben der subjektiven Besserung 
war aber auch sicher eine Zunahme in der Höhe des Fußgewölbes 
bemerkbar. Die Operation an der Achillessehne selbst hatte für 
die Funktion der Wadenmuskulatur keinen Nachteil, da sich in 
allen Fällen an Stelle der durch die Operation entstandenen 
Gewebslücke ein derbes Gewebe ausgebildet hatte, das sich bei 
Kontraktionen der Wadenmuskulatur kräftig anspannte. Gegen­
über allen anderen blutigen Operationen beim Plattfuß hat die 
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Methode den großen Vorteil der Einfachheit für sich, namentlich 
weil jede Nachbehandlung wegfallen kann. Die von Hübscher 
angegebene Modifikation der Bayer'schen subkutanen plastischen 
Verlängerung der Achillessehne, die etwas komplizierter ist, 
als die ursprüngliche Methode, soll den Vorteil haben, daß 
die Verlängerung der Sehne eine genau symmetrische ist, daß 
die Kallusbildung und Verwachsung schneller vor sich geht und 
daß eine unangenehme Überkorrektur besonders bei spastischen 
Spitzfüßen sich mit Sicherheit vermeiden läßt. Zur Bekämpfung 
der hochgradigen Pronation bei Plattfüßen empfiehlt Ryerson 
statt der Durchschneidung der Peroneen, die Verpflanzung der­
selben über den Fußrücken nach dem ersten Keilbein hin. Die 
mit dieser Methode behandelten Fälle zeigen stets dauernde 
Supinationsstellung. Dreimal war auch eine aktive Wirkung der 
verpflanzten Peroneen zu konstatieren. Die Resultate der blutigen 
Operation des Plattfußes nach der Methode von Gleich-Brenner, 
die Riedel an 31 Fällen nachuntersuchen konnte, zeigten in 
etwa sieben Zehntel der Fälle Heilungen und in drei Zehntel 
Besserungen. In den meisten Fällen konnte eine funktionelle 
Besserung des Fußes und eine Besserung seiner Stellung erzielt 
werden, doch blieb die Wölbung des Fußes im wesentlichen un­
verändert. 

Einen bisher noch nicht beschriebenen Fall von Pes equinus 
congenitus bei kongenitalem Fibuladefekt teilt Cramer mit. Er 
teilt die angeborenen Spitzfüße ein l. in den sehr seltenen reinen 
Spitzfuß; 2. den Pes equinovarus congenitus, bei dem die Spitz­
fußstellung mehr zum Ausdruck kommt als die Klumpfußste11ung 
und 3. den Pes equinovarus mit gleichzeitigem kongenitalem 
Fibuladefekt. Der Fuß des von ihm beschriebenen Falles steht 
in ausgeprägter Equinusstellung, und zwar befindet sich dabei 
der Tarsus in deutlicher Abduktion und die Metatarsalia in deut­
licher Adduktion. Gleichzeitig waren Mittelfuß- und Zehen­
knochen vollständig vorhanden. 

In seiner Arbeit über die Beziehungen des Klumpfußes und 
anderer kongenitaler Deformierungen der unteren Extremitäten 
zu fötalen Zwangshaltungen usw. weist Turner darauf hin, daß 
in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle beim Klumpfuß keine 
idiopathische Htlmmungsbildung vorliegt, sondern das Resultat 
äußerer akzidenteller Störungen im intrauterinen Wachstum der 
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Frucht. Bei einseitigem Klumpfuß kommt häufig auch die ge­
sunde Extremität nicht intakt zur Welt, sondern infolge an­
dauernder fötaler Zwangshaltung in Calcaneus- oder Calcaneo­
valgus-Stellung. Schließlich weist Turner auf die unleugbaren 
Beziehungen der Klumpfußbildung zu kongenitalen Anomalien 
im Bereiche des Leistenkanals hin und bringt damit neues Be­
weismaterial für die mechanische Entwicklungstheorie angeborener 
Deformitäten der unteren:Gliedmaßen, sowie einen Anhaltspunkt 
zur Bestimmung der Zeit, wann äußere Hindernisse von seiten 
der Gebärmutter das Wachstum fötaler Teile zu beeinträchtigen 
beginnen. Auch Fra ttin betont, die Bedeutung des mecha­
nischen Einflusses des Amnions und des Nabelstranges für die 
Pathogenese des angeborenen Klumpfußes. über zwei eigen­
artige Fälle von Klumpfuß, die sich bei Großvater, Vater und Sohn 
im ersten und zweiten Dezennium entwickelt haben und als deren 
Ursache eine embryonal-kongenitale Anlage angenommen wird, 
berichtet Gocht. Was nundie Behandlung desangeborenen Klump­
fußes anbelangt, so empfiehlt Ha udek das Finck- 0 ttingen­
sche V erfahren bei kleinen Kindern bis zum Alter von höch­
stens 6 Monaten, bei denen er das Redressement stets in Etappen 
und womöglich ohne Narkose ausführt. Dadurch ist es möglich, 
bei leichten Fällen ohne irgendwelche Schädigungen der Haut schon 
nach relativ kurzer Zeit sehr günstige Resultate zu erzielen. In 
schweren Fällen wird durch diese frühzeitig einsetzende vor­
bereitende Behandlung das definitive Redressement in Narkose mit 
mehr Aussicht auf Erfolg vorgenommen werden können. Die Teno­
tomie . der Achillessehne ist in keinem Falle notwendig gewesen, 
auch eine Nachbehandlung hat sich als überflüssig erwiesen, eine 
Überkorrektur im Sinne des Plattfußes ist nicht zu befürchten. 
Die aus dem Lorenzschen Ambulatorium von Saxl über die 
Frühbehandlung des kongenitalen Klumpfußes veröffentlichte 
Arbeit empfiehlt das Redressement nicht vor dem 2. bis 3. Lebens­
monat vorzunehmen, dann aber möglichst in einer Sitzung, 
höchstens in zweien vollkommen zu korrigieren und den Fuß in 
Überkorrektur einzugipsen. Um das Abrutschen des Gipsver­
bandes zu verhüten, empfiehlt es sich, diesen bis über das Knie 
zu verlängern, 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 für die frühzeitige Behandlung des kon­
genitalen Klumpfußes spricht sich Ehrenfried aus. Er betont, 
daß alle Fälle von kongenitalen Klumpfuß 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 
häufig zu erneuernden Gipsverbänden, die die Füße in über­
korrigierter Stellung festhalten. Ist die gute Stellung dauernd 
erreicht dann wird für die Nacht eine Schiene, für den Tag ein 
Stiefel mit einer Schiene verordnet. Besondere Sorgfalt in der 
Nachbehandlung und genügend häufige Kontro1le des Falles sind 
erforderlich, wenn man Rezidive sicher vermeiden will. Zur 
Verhütung des bei der Korrektur des Klumpfußes im Gipsver­
band nicht selten am Fußrücken auftretenden Dekubitus und 
der Zyanose der Zehen empfiehlt Stern den Fuß nur allmählich 
in die gewünschte Stellung zu bringen. Einen kleinen im Stiefel 
zu tragenden Apparat für die Nachbehandlung des Pes equino­
varus gibt Tunstall an. Auch Buccheri ist ein Anhänger der 
unblutigen Behandlung des angeborenen Klumpfußes, wo diese 
aber nicht durchführbar ist, wählt er die Methode von Codi­
villa für die blutige Operation, die ihm in bezug auf Funktion 
des Fußes tadellose Resultate gebracht hat. Wird der Klump­
fuß blutig operiert, dann sollen nach Ghillini möglichst von 
einer Operation am Skelett abgesehen werden. Die Hindernisse, 
die sich der Korrektur in den Weg stellen, werden in den meisten 
Fällen 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, daß die 
Korrektur möglichst lange im Gipsverband aufrechterhalten wird. 
Statt des modellierenden Redressements wählt Bartow bei der 
Behandlung des Klumpfußes die operative Aushöhlung des Talus­
körpers und Halses, ev. auch des Calcaneus und des Os cuboideum. 
Die Tenotomie der Achillessehne ev. auch noch die Phelpssche 
Operation werden zur Unterstützung herangezogen werden können. 
Nach 4 bis 6 Wochen im Gipsverband können die Kinder, ohne 
daß eine Nachbehandlung stattgefunden hat, und ohne Schiene 
herumlaufen. Die Stiefelsohle soll außen erhöht werden. Auch 
beim hochgradigen paralytischen Klumpfuß ist manchmal die 
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Aushöhlung des Talus angezeigt. Auf die Zweckmäßigkeit der 

Exstirpation des Talus bei gewissen Formen des veralteten an­

geborenen Klumpfußes weist von Dembowski hin im Anschluß 

an einen einschlägigen mit gutem Erfolge operierten Fall. Über 
sehr günstige Resultate mittels des blutigen Verfahrens von 

Pascale bei der Behandlung des kongenitalen Klumpfußes be­

richtet Giuseppe d' Agata. Nach Durchtrennung der tiefen 

Plantarligamente und Eröffnung des Mediotarsalgelenks folgt 
manuelle Redression und Naht, zunächst ein Apparat für lO Tage, 

dann ein zweiter für einen Monat. Vollständige und dauernde 
Besserung der Deformität ohne Gehstörung oder Verunstaltung 

der Schönheit des Fußes soll das Resultat dieses Verfahrens sein. 
Der paralytische Klumpfuß und seine Behandlung wird von 

Menciere besprochen. Ausgehend von bekannten, schon von 

Hoffa genau präzisierten Grundsätzen, gibt Menciere ausführ­

liche Regeln und Operationspläne für die Behandlung der ein­

zelnen paralytischen Fußgelenksdeformitäten an. Er weist auf 

die Notwendigkeit der Spannung der verpflanzten Sehnen, des 
Durchziehens durch einen künstlichen Spalt in der Sehne, der 

Blutleere bei der Operation und auf die Wichtigkeit einer sehr 

sorgfältigen Nachbehandlung hin. Einen paralytischen Klump­

fuß, der hervorgerufen war durch den Druck einer großen Exo­
stose am Köpfchen der Fibula auf den N ervus peroneus demon­

striert Pel tesohn. 
Der traumatische Hackenfuß findetgleichfallsdurch Peltesohn 

in bezug auf seine Form, Entstehung und Funktionsstörung eine 

eingehende Besprechung. 
Mit dem Hohlfuß und seinen anatomischen Varietäten be­

schäftigen sich Binet und Heully. Sie unterscheiden zwei 
Formen des Hohlfußes : die eine, bei der die Gesamtachse des 

Fußes gradlinig verläuft, und die andere, bei der die Achse der 

Metatarsalia mehr weniger winklig gegen diejenige des hinteren 
Teiles des Fußes abgeknickt ist, und zwar entweder im Sinne 

der Valgität oder der Varität. Die Valgität ist äußerst selten. 
Die Autoren unterscheiden ferner kongenitale und erworbene 

Hohlfüße. Bei den einfachen Hohlfüßen können Knochen- und 

Bändererkrankungen eine Rolle spielen. Bei den mehr kompli­

zierten handelt es sich fast stets um Folgezustände von Muskel­

lähmungen, bei isolierter Lähmung des Triceps surae bildet sich 
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der typische Hohlfuß aus, bei Beteiligung der Tibiales resp. der 
Peroneen der Pes excavatus valgus resp. varus. Die Verbreiterung 
der Auftrittsfläche der Metatarsalköpfchen, die beim Hohlfuß 
auffallend ist, beruht darauf, daß der äußere Fußrand nicht 
aufruht. 

Young weist darauf hin, daß bei sehr zahlreichen Fällen 
von Hailux valgus die Gelenklinie zwischen Metatarsale I und 
Cuneiforme I einen schrägen V er lauf hat, der herrührt von einer 
Substanzvermehrung an der Basis des Mittelfußknochens oder 
des Os cuneiforme. Er glaubt, daß Os intermetatarseum, das 
manchmal mit dem ersten Keilbein, manchmal mit dem ersten 
oder zweiten Mittelfußknochen verwachsen ist, den Hallux valgus 
verursachen müsse. Die Therapie des Hailux valgus bestünde 
dann in der Entfernung dieses Os intermetatarseum, eine Operation, 
die Young bereits mit Erfolg ausgeführt hat. In der Diskussion 
wird darauf hingewiesen, daß zunächst einmal ziffernmäßig fest­
gestellt werden müßte, wie oft Hallux valgus und Os inter­
metataraeuro zusammen vorkommen, und zweitens, ob nicht das 
letztere eher die Folge als die Ursache des Hailux valgus wäre. 

Der Calcaneussporn hat auch in diesem Jahre wieder Ver­
anlassung zu mehreren Publikationen gegeben. Zesas, der sich 
mit der Pathogenese dieser sogenannten Ptemalgie befaßt, mißt 
der Calcaneusexostose die größte Bedeutung für die Entstehung 
dieses unangenehmen Leidens bei. Andererseits kann auch der 
Lenoir'sche Schleimbeutel, sowohl primär, als sekundär entzünd­
lich erkrankt, oder das unter dem Calcaneus gelegene fibrös ent­
artete Fettgewebe den Hackenschmerz verursachen. Dieser 
Schmerz tritt nur beim Gehen und Stehen auf und verschwindet 
meist fast vollständig in der Ruhe. Der Zustand soll in der 
Regel bei Männern der arbeitenden Klasse vorkommen, und zwar 
ist der rechte Fuß der vorzugsweise erkrankte. Der Verlauf 
des Leidens ist ein chronischer und die Diagnose ev. mit Hilfe 
des Röntgenbildes 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 für die konser­
vative Behandlung des Calcaneussporns sp~icht sich Decref aus, 
der nur sehr selten eine Operation indiziert fand. Ätiologisch 
kommen nach ihm Syphilis, Gonorrhöe, Rheumatismus, Rachitis 
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und Arteriosklerose in Betracht. Froelich ist der Ansicht, daß 
nicht der Sporn die primäre Ursache des Schmerzes darstelle, 
sondern daß die Entzündungsprozesse in den Schleim beuteln, die 
sich konstant an den Sporen finden, die Schmerzen verursachen. 
Deshalb empfiehlt er zunächst ein möglichst konservatives Vor­
gehen und erst, falls dieses erfolglos ist, eine operative Entfernung 
des Sporns samt dem Schleimbeutel. Auch König hat sich 
noch in einer seiner letzten Arbeiten mit der Fersenneuralgie 
befaßt. Er beschuldigt gleichfalls am meisten die entzündeten 
Schleimbeutel als die Erreger der Schmerzen. Der Calcaneussporn 
allein kommt für 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 König für diejenigen Fälle, in denen eine Operation 
abgelehnt werden sollte. Bei der Operation soll man von der 
Außenseite der Ferse auf die Sohle eingehen. 

Weitere Fälle der noch nicht übermäßig häufig beschriebenen 
DeformitätvonMetatarsusvaruscongenituswerdenvon Terterianz 
aus der Joachimsthalschen Klinik und von Nove-Josserand 
und Francillon beschrieben. 

Zur Beseitigung von Hammerzehen empfiehlt Soule folgen­
des Verfahren: Inzision über dem Gelenk an der Plantarseite, 
Freilegung der Sehnenscheide, Trennung derselben vom Gelenk­
spalt, Entfernung der vertikalen Gelenkoberfläche mit dem Meißel. 
Nach Beendigung des Eingriffes Gipsverband für die Zehen in 
überkorrigierter Stellung. Das Redressement sich deckender oder 
gekrümmter Zehen wird nach Heermann mittels eines dünnen 
Bleistreifens, der unter die Nachbarzehen und über die gekrümmte 
oder dislozierte Zehe hinweggeführt wird, vorgenommen. Der 
Bleistreifen hat die Breite des unteren Zehengliedes und etwa 
1/ 2 mm Dicke und kann wegen seiner Schmiegsamkeit wochen­
lang in jedem Stiefel ohne Beschwerden getragen werden. 
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