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L.

(Aus der orthopadischen Klinik des Prof. H. Turner
zu St. Petersburg.)

Ueber die sogenannte Coxa valga.
Von
Prof. H. Turner.

Mit 5 in den Text gedruckten Abbildungen.

Der Frage der Verkriimmungen im Gebiet des oberen Endes
des Femur, namentlich derjenigen Verkriimmungsform, die als Coxa
vara bezeichnet wird, ist in der letzten Zeit eine besonders grosse
Aufmerksamkeit entgegengebracht worden. In dieser Zeitschrift
kann man eine ganze Reihe von Aufsitzen finden, die von verschie-
denen Autoren herrithren und das vorerwiihnte Thema behandeln.
Man kann sogar sagen, dass die Frage der Aetiologie dieser De-
formitat bereits eine geniigende Beleuchtung erfahren hat, und man
kann, indem man die Apsicht eines einzelnen Autors (Friohlich)
iber die Rolle der Mikrobieninfection iibersieht, annehmen, dass
das Wesen der Coxa vara auf eine Ueberanstrengung des Schenkel-
halses hinauskommt, der infolge gewisser Ursachen geschwicht ist
und der Einwirkung der Schwere nachgeben kann.

Hierher wiren somit simmtliche Momente zu rechnen, die die
Entstehung anderer Verkriimmungen der unteren Extremitit be-
glinstigen, an erster Stelle die Wachsthumsperiode und hierauf simmt-
liche iibrigen Ursachen, welche die Widerstandsfihigkeit der Knochen
_ herabsetzen (Rhachitis etc.), bezw. die Belastung itbermiissig steigern.
Die Resultate der Untersuchungen von Maas konnen auch ganz gut
zur Erklarung der Coxa vara herangezogen werden.

Neben diesen Ursachen kommen unbedingt als solche im Kindes-
alter entstehende Fracturen des Oberschenkelhalses in Betracht, und

wir konnen auf Grund einer eigenen Collection von Priiparaten
Zeitschrift fir orthopddische Chirurgie. XIII. Bd. 1
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die in dieser Richtung von einer Reihe von Autoren (Hoffa,
Joachimsthal, Sprengel u. A) gemachten Angaben nur be-
stitigen. Wir glauben annehmen zu konnen, dass der von Kocher
dargestellte Typus der Coxa vara, nimlich derjenige, bei dem der
Fuss nach aussen gedreht ist, seine Entstehung einer fritheren Fractur
verdankt. Auf unseren Priparaten tritt sehr deutlich die Combination
von Verringerung des Winkels zwischen Hals und Diaphyse des
Oberschenkels und von Schwund der hinteren Oberfliche des Schenkel-
halses, d. h. von Annéherung zwischen dem Caput femoris und der
hinteren Linea intertrochanterica (Einkeilung der Merkel'schen
Spore) hervor.

Die Coxa vara stellt somit das unvortheilhafte Resultat des
Kampfes zwischen den natiirlichen Massnahmen zur Festigung des
Grebietes des Schenkelhalses, die sich in zweckmissigem Bau des-
selben dussern, und der auf demselben ruhenden Last dar. Das ist
alles, was sich aus der umfangreichen Literatur tiber dieses Thema
extrahiren lisst. Bei der Durchsicht dieser Literatur, die iibrigens
'schon von Wagner (Zeitschrift fiir orthopidische Chirurgie, Bd. 7)
in reichlicher Anzahl gesammelt ist, kann man sich iiberzeugen, dass
zwischen den zahlreichen Beobachtungen, die Coxa vara zum Thema
haben, ab und zu einzelne Erwihnungen von der entgegengesetzten
Erscheinung, nimlich von Coxa valga, dazwischen treten. Eine Er-
klirung dafiir kann man unseres Erachtens in der geringeren prak-
tischen Bedeutung der Coxa valga erblicken, die in klinischer Be-
ziechung nur geringe Umstiinde verursacht.

Nichtsdestoweniger bietet Coxa valga fiir die Frage der Aetio-
logie der Verkrimmungen des Schenkelhalses iiberhaupt grosses
Interesse dar. Aus diesem Grunde erlauben wir uns, unsere #usserst
bestimmten Ansichten iiber diese Frage auf Grund einer ziemlich
grossen Anzahl von Thatsachen bekannt zu geben, die wir in der
Klinik oder in dem uns unterstellten chirurgischen Museum gewonnen
haben. Bei Betrachtung der von mir gesammelten Collection von
Knochentrockenpriparaten dachte ich hiufig iiber einen interessanten
Fall von im oberen Drittel amputirten Femur nach. Der Knochen
rithrte augenscheinlich von einem erwachsenen Individuum her,
wiihrend die Amputation vor lingerer Zeit, in der Kindheit, ausge-
fithrt worden sein diirfte.

Der Schenkelhals war fast in einer geraden Linie langgezogen,
die die Fortsetzung des Oberschenkels darstellte (Fig. 1).
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Mit dem Studium der Frage der Goxa vara beschiftigt, durch-
suchte ich eine Reihe von Priparaten, und bald war mir die Ur-
sache der Geraderichtung des Schenkelhalses vollstindig klar.

Alle Momente, die in ibrer Wirkung nicht nur die Last vom
Caput femoris entfernen, sondern noch einen Zug auf die Extremitit
in der Richtung nach unten ausiiben, kénnen in der Wachsthums-
periode zur (teraderichtung des zwischen
dem Schenkelhals und der Diaphyse lie- Fig. 1.
genden Winkels fithren.

Die These, welche ich hier zum
Ausdruck bringe, ist keineswegs absolut
neu. Sie wird von Albert in seinem
vorziiglichen Werk #ber ,Coxa vara
et valga“ (1899) gestreift. Nur geht
dieser Autor, wie mir scheint, nicht bis
zu Ende. Indem er die Beschreibung
von 3 Fillen von Coxa valga bei infan-
tiler Paralyse (Knochenpréparate) gibt,
bemerkt Albert: ,Man glaubt férmlich
zu sehen, wie das Gewicht des hingen-
den Beines auf den Schenkelhals exten-
dirend wirke und den Winkel, den er
mit dem Schenkelkopf bildet, vergréssere.

Es durfte ja auch zutreffen, dass das

Jahre lang schlenkernde Bein einen

solchen Einfluss iibt, aber die Priiparate der nichsten Gruppe legen
es nahe, anzunehmen, dass dieser Factor nicht der einzige sei.”

Indem er weiter 2 Fille von Priparaten, die die untere Ex-
tremitat im Zustande von Atrophie infolge von veralteter Ankylose
des Kniees darstellen, mittheilt, schreibt Albert: ,Es ist in beiden
Fallen ein schwerer Knochenprocess am Kniegelenk vorhanden ge-
wesen und nicht eine Paralyse.“ Ferner erklirt er, ,dass das, was
sowohl jener paralytischen, als auch dieser im Knie ankylotischen
Gliedmasse fehlte, die Tragfihigkeit war. Gewiss wurden alle die
Beine beim Gehen nicht belastet, und es ist wohl gerechtfertigt,
diesem Momente eine wissenschaftliche Bedeutung bei dem Zustande-
kommen des Collum valgum zuzuschreiben®.

Indem er ferner iiber die von ihm in den Museen gesammelten
Priparate berichtet, nimlich itber 1 Fall von Collum valgum bei
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Osteomyelitis des Darmbeins, 2 Fiille bei schwerer Rhachitis, 1 Fall
bei Osteomalacie und 1 Fall bei multipler Exostose bei (angeborener)
Verrenkung der anderen Seite und bei Genu valgum, schenkt Albert
allen diesen Fillen keine weitere Beachtung und macht keinen Ver-
such, aus denselben fiir die Theorie der Coxa valga einige Anhalts-
punkte zu extrahiren.

Auf Grund des Eindrucks,
den ich beim Studium verschie-
dener Rontgenaufnahmen von
lebenden Menschen, sowie von
Priiparaten aus unserem Museum
gewonnen habe, glaube ich,
folgende Meinung zum Ausdruck
bringen zu konnen:

Alle Momente, die Inac-
tivitit der unteren Extremitit
bewirken und die Belastung vom
Caput femoris entfernen, machen
dasjenige System der Befesti-
gung des Schenkelhalses tiber-
flussig, auf welches Meyer,
Wolf u. A. hinweisen. Die
Réntgenaufnahme eines durch
einen solchen Schenkelhals ge-
filhrten Sigeschnittes (Fig. 2)
zeigt uns im Gregensatz zu dem,
was wir auf einem von einem
normalen Schenkelhals gefertig-
ten Priparat zu sehen gewohnt
sind, das Fehlen irgend eines Systems von Knochenbalken (leichte
Vara, Fig. 3). Wenn zu diesem Factor noch die weiteren Factoren
des Wachsthumsprocesses des Schenkelhalses und der Zug nach unten
durch die Last der hingenden Extremitit hinzukommen, so entstehen
Verhiltnisse, die an das Milieu, bei dem Maas Verkrimmungen von
im Wachsthum begriffenen Knochen kiinstlich erzeugte, vollstindig
erinnern.

Ausser dem oben mitgetheilten Priiparat von Coxa valga nach
Amputation des Oberschenkels besitze ich noch folgende zwei Pri-
parate.

Fig. 2.
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In dem einen Falle (Fig. 4) bestand Ankylose des Kniees in-
folge eines veralteten tuberculosen Processes mit Erscheinungen von
Flexion des Schenkels in sagittaler Ebene (mit der Convexitit nach
vorn), welche beweisen, dass die Extremitit nicht gestiitzt, sondern
nach vorn hingend war.

In dem anderen Falle war die Coxa valga infolge von In-
activitdt der Gliedmasse nach schwerem Trauma in Form von Fractur

Fig. 8.

in der Gegend des unteren Endes des Femur und im Kniegelenk
entstanden (Epiphysentrennung, Fig. 5).

Der Eindruck, den ich in Bezug auf die Aetiologie der Coxa
valga beim Studium der Priparate gewonnen habe, gewihrt uns die
Méglichkeit, diese Form von abnormem Schenkelhals unter klinischen
Verhiltnissen sehr hiufig zu finden. Die Réntgenaufnahmen aller
derjenigen Fille, in denen die Extremitit als Stitzpunkt nicht ge-
dient hat (Amputation, infantile Paralyse, Luxation etc.), liefern uns
fast taglich ein mehr oder minder stark ausgesprochenes Bild von
Coxa valga,

Es ist dabei interessant, die leicht verstindliche Combination
von Coxa valga der inactiven Extremitit mit Coxa vara der gesunden,
tibermissig belasteten Extremitit zu beobachten.
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Es wire natiirlich verfriht, im positiven Sinne von den Ur-
sachen der Coxa valga in einzelnen Fillen zu sprechen, wie sie bei-
spielsweise von Albert angegeben werden. Wiirde man aber die
gewdohnliche Ursache, d. h. die Inactivitit der Extremitit ausschliessen,
so wiirde man bei Genu valgum an Coxa valga denken kdnnen, und
zwar infolge der dabei unvermeidlichen vertikaleren und folglich fir

Fig. 4. Fig. 5.

die Aufnahme der Schwere vortheilhafteren Stellung des Halses, der
der Flexion weniger nachgibt.

Zum Schluss kann man sagen, dass vom klinischen und nament-
lich vom therapeutischen Standpunkte aus Coxa valga zweifellos
weniger interessant ist als Coxa vara.

Jedoch liefern uns die Beobachtungen in Bezug auf die Ent-
stehung der ersteren Anhaltspunkte zur Erklirung der Aetiologie
der letzteren, die das Thema zu einer so umfangreichen Literatur
abgegeben hatte.

Ich erachte es fiir meine Pflicht, dem geehrten Collegen Herrn
Dr. B. F. Griineisen fiir die mir bei der Auswahl des Materials im
Museum und bei der Ausfertigung der Illustrationen geleistete Hilfe
meinen Dank zu sagen.




II.

(Aus der orthopidischen Klinik der Kaiserl. militér-medicinischen
Akademie zu St. Petersburg.)

Ueber einen Versuch zur Vereinfachung der
Etappenbehandlung des Genu valgum adolescentium.

Von

Prof. H. Turner.
Mit 2 in den Text gedruckten Abbildungen.

Jeder, der Gelegenheit hatte, die unblutige Correctur des Geenu
valgum bei jungen Individuen vorzunehmen, dtrfte wohl die Még-
lichkeit gehabt haben, sich zu tiberzeugen, dass die Schwierigkeiten,

Fig. 1.

die mit dieser Operation verkniipft sind, darin liegen, dass es
schwer fallt, im Moment der gewaltsamen Geraderichtung die Ex-
tremitdt in die gewiinschte Lage zu bringen und den Oberschenkel
zu fixiren.

Sehr hiufig ist das erzielte Resultat illusorisch, und zwar da-
durch, dass das Divergiren der Oberschenkel im Hiiftgelenk, augen-
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scheinlich auf Kosten der Verlingerung des Ligamentum teres und
der Kapsel, die vollzogene Anniaherung der unteren Enden der Unter-

schenkel compensirt.

Indem wir itber ein grosses Genu valgum-Material in unserem
Ambulatorium verfiigen, waren wir bestrebt, unsere Arbeit zu ver-

Fig. 2.

kiirzen, und greifen augenblicklich
sehr hiufig zu folgender Vereinfachung
der Intervention:

Vor Beginn der Correctur wird
das Becken des Patienten mittelst eines
ziemlich einfachen Apparats (Fig. 1)
fixirt, dessen concave Pelotten die
Trochanteren fest umschliessen.

Ferner werden beide unteren Ex-
tremititen gleichzeitig gegipst; in
demjenigen Moment, in dem der Gips
erstarrt, wird zwischen die inneren
Oberflichen der beiden Kniee (oder
richtiger der beiden Condyli femoris)
ein festes cylindrisches Kissen ge-
steckt, das mit Haar oder Sand ge-
fiillt ist, und durch die Hinde des
Operateurs werden die unteren Enden
der Unterschenkel einander genshert
(Fig. 2).

Die ganze Procedur der Gerade-
richtung geschieht dabei in hdchstem
Grade mild und methodisch; das er-
zlelte Resultat, welches es auch sein
mag, ist ein genaues; die Operations-
technik ist ausserordentlich einfach
und kurz.

Besondere Vortheile bietet die im Vorstehenden vorgeschlagene
Methode bei beiderseitigen Verkriimmungen; aber auch die ein-
seitige Kriimmung kann durch verschiedene Variationen der Me-
thode beispielsweise in der Weise corrigirt werden, dass man den
Gipsverband auf die gesunde Extremitit frither anlegt und er-

starren ldsst.

Es liegt mir fern, etwas absolut Neues in Vorschlag bringen
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zu wollen. Apparate zur Fixation des Beckens gibt es schon seit
jeher. Ich halte es aber fiir niitzlich, die Aufmerksamkeit der Col-
legen auf eine milde und einfache Methode zu einer Zeit zu lenken,
zu der Methoden von forcirter Beugung, Epiphyseolysis, sowie weit
complicirtere Apparate, wie derjenige von Milo (Deutsche Zeit-
schrift fiir orthopidische Chirurgie Bd. 12, Heft 3), angewendet
werden.



III.

(Aus dem orthopidischen Ambulatorium [Prof. Dr. Lange-Miinchen]).

Zur Behandlung des Schiefhalses.
Von
Dr. G. Hohmann, Assistenzarzt.

Mit 6 in den Text gedruckten Abbildungen.

Zur Behandlung des Schiefhalses sind eine ganze Anzahl Me-
thoden angegeben worden, blutige und unblutige. Zu den letzteren
gehort vor allem die von Lorenz empfohlene unblutige Dehnung
des Sternocleidomastoideus, die dem modellirenden Redressement der
Gelenke entspricht. Die blutigen sind: subcutane und offene Durch-
- schneidung des Sternocleidomastoideus an seiner sternoclavicularen
Portion, die Mikulicz'sche Exstirpation des ganzen Muskels und
die von Foederl jingst angegebene Myoplastik.

In diesen Zeilen will ich eine neue Operationsmethode
bei Schiefhals empfehlen, nach der Professor Lange-Minchen
seit einer Reihe von Jahren mit hestem Erfolge operirt.

Warum geniigen die alten Methoden nicht?

Die unblutige Dehnung des Muskels hat naturgemiss ein be-
schriinktes Anwendungsgebiet, weil nur die leichtesten Formen des
Schiefhalses damit erfolgreich behandelt werden kénnen. Am meisten
geilbt wird augenblicklich die subcutane und mehr noch die offene
Durchschneidung des Muskels an seinem sternoclavicularen Aunsatz.
Wohl hatte man bei der Tenotomie im allgemeinen gelernt, die Ge-
fahr der offenen Durchschneidung durch den subcutanen Eingriff zu
verringern und so schon vor der Asepsis gute Resultate zu erreichen;
aber was bei der Achillessehne méglich war, das stiess beim Kopf-
nicker auf grosse technische Schwierigkeiten. Denn beim Schiefhals
findet sich pathologisch-anatomisch ein Muskel, der theilweise oder
ganz fibrés entartet ist, meist noch verwachsen mit der Unter-
lage, anderen Muskeln und dem tiefen Blatt der Halsfascie. Oft



Zur Behandlung des Schiefhalses. 11

gehen die Verwachsungen sehr weit in die Tiefe. Bei solchen Ver-
hiltnissen ist es der Gefisse wegen gewagt, subcutan arbeiten zu
wollen, wenn man alle Striinge durchtrennen will. Oder man durch-
schneidet nur einen oberflichlich gelegenen Strang und begniigt sich
mit halbem Erfolg. Deshalb verliess Richard Volkmann!?) die
subcutane Methode und ging schon 1885 zur offenen Durchtrennung
iber, indem er den Muskel durch einen grossen Schnitt am inneren
Rand freilegte und vollig lospriiparirte. Bei beiden Methoden sind
hiufig Recidive beobachtet worden, ebenso auch bei der Mikulicz-
schen Totalexstirpation des ganzen Muskels. Das begreift man,
wenn man von Kader erfihrt, dass sich darnach in ganzer Aus-
dehnung des Wundkanals eine derbe callése Narbe bildete, ein
Narbenstrang, oft bis daumenstark, derb, meist druckempfindlich und
bisweilen mit der Haut verwachsen. — Aus Gussenbauer’s Klinik
empfiehlt Foederl?) endlich neuerdings die sogen. Myoplastik, eine
etwas complicirtere Operation, die darin besteht, dass die Clavicular-
portion des Kopfnickers von ibrem Ansatz und ihrer Unterlage ab-
gelost wird bis zum gemeinsamen Kopf. Hier wird dann die Sternal-
portion durchschnitten und nach der Correctur des Schiethalses die
Clavicularportion mit dem peripheren Stumpf der Sternalportion
durch Naht vereinigt. Oft ist Excision der iibrigen gespannten Theile
des Platysma, der Halsfascie und des Cucullaris néothig. Durch die
Verlegung der Ansiitze wird also eine gewisse Verlingerung erzielt.
Foederl rtihmt als Vorzug seiner Methode, dass bei ihr die Model-
lirung des Halses erhalten bleibe, indem der Raum, wo die Clavi-
cularportion war, sich mit Blut ausfiillt, das sich organisiren soll.
Er figt aber hinzu, dass bisweilen spiiter als ,Residuen dieses In-
filtrates ditnne bis bleistiftdicke bindegewebige Stringe
bestehen, die wegen functioneller und kosmetischer Stérung
durch subcutane Discissionen durchtrennt werden konnen“. — Diese
drei blutigen Methoden haben alle den Nachtheil, dass sie eine Narbe
an eine Stelle setzen, die, beim weiblichen Geschlecht besonders, aus
kosmetischen Griinden geschont werden muss. Aber das ist nicht
das Ausschlaggebende, was gegen diese Methoden spricht und uns
nithigt, andere Wege zu zeigen. Woher kommen die so hiiufigen
Recidive nach Schiefhalsoperationen?

') Richard Volkmann, Centralbl. f. Chir. 1885, Nr. 14.
?) Foederl, Ueber Caput obstipum musculare. (Arbeiten aus dem Ge-
biet der klinischen Chirurgie. Wien-Leipzig 1903.)
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Einmal sicher dadurch, dass Stringe in der Tiefe stehen bleiben,
dann durch ungeniigende, ja meist fehlende orthopidische Nach-
behandlung. Aber der Hauptgrund liegt bei sehr vielen Fallen wohl
darin, dass nach der Durchschneidung des Muskels an seinem unteren
Ansatz der Kopf nicht vollig redressirt werden kann, besonders
wenn, wie sehr hdufig, im Verlauf des ganzen Muskels feste Ver-
wachsungen mit den darunter liegenden Geweben bestehen. Dam

Fig. 1.

A. Z., 10 Jahre alt, vor der Operation, von vorn.

kommen die Recidive. Die Lange’sche Methode der Operation, die
ich jetzt kurz schildern will, trigt diesen Verhiltnissen Rechnung,
sie besteht darin, dass der Muskel nicht unten am sternoclavi-
cularen Ansatz, sondern oben am Ansatz am Warzenfortsatz
durchschnitten wird. Dann kann der Kopf ohne weiteres bis zur
Uebercorrectur redressirt werden. Die Technik der Methode, dié
nach privaten Mittheilungen in Frankreich gelibt werden soll, iiber
die ich aber in der Literatur keine Angaben gefunden habe, ist sehr
einfach: Unter Anspannung des verkiirzten Kopfnickers legt man
einen etwa 3 cm langen Hautschnitt auf dem Muskel selbst parallel
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seiner Verlaufsrichtung an, der ungefihr am Ansatz am Warzen-
fortsatz beginnt. Fascie und Platysma werden durchtrennt, dann
der Sternocleidomastoideus freigelegt und auf dem Kocher’schen
Elevatorium quer durchtrennt. Sind alle Stringe durchschnitten, so
wird der Kopf ausgiebig redressirt. Die kleine Hautwunde wird ge-
niht und 2mal 24 Stunden mit Sublimatdocht drainirt. Zur Fixirung
des Operationsresultates wird ein Gipsverband angelegt, der Brust

Fig. 2.

Dieselbe, vor der Operation, von hinten.

und Stirn circulir umgreift und, unter Freilassen der Kehlkopf-
gegend vorn, den Kopf von der Seite her in leichter Ueber-
correctur hilt. Vor Uebertreibung der Uebercorrectur ist wegen
leicht eintretenden Collapses zu warnen. 10 Tage nach der Operation
konnen durch ein Fenster im Verband die Nihte entfernt werden.
Der Gipsverband selbst bleibt 14 Tage liegen. Dann beginnt die
eigentliche Nachbehandlung, auf die bei dieser Deformitit besonders
Gewicht zu legen ist. Dazu dient eine Cravatte, die nach einem
Gipsabguss in ftibercorrigirter Stellung aus Celluloidstahldraht ange-
fertigt wird (Fig. 5 u. 6). Sie wird zuniichst 14 Tage lang Tag
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und Nacht getragen, dann kann sie Tags tiber weggelassen werden
und an ihre Stelle tiglich !s Stunde Suspension in der Sayre’schen
Cravatte treten, wobei der Riemen auf der Seite der Deformitiit
kiirzer geschnallt wird als auf der anderen Seite und gleichzeitig
der Kopf so gedreht wird, dass das Ohr der gesunden Seite nach
vorn sieht. So erreicht man mdglichste Dehnung des Muskels der

Fig. 3. Fig. 4.

‘Dieselbe, nach der Operation, von vorn, von hinten.

kranken Seite. Diese Nachbehandlung kann 2—3 Monate durch-
gefiihrt werden, um vor jedem Recidiv sicher zu sein.

Die Vorziige dieser Methode liegen auf der Hand. Durch die
Verlegung der Narbe in die Haar- und Ohrgrenze wird den
kosmetischen Anspriichen vollkommen gentigt, was bei Midchen
sicher nicht gering zu schiitzen ist.  In noch weit héherem Maasse
geschieht dies durch die vollstindige Erhaltung der Halsmodel-
lirung bei dieser Operation im Gegensatz zu den anderen Methoden,
wo bei der Tenotomie des sternalen resp. clavicularen Ansatzes die
iiusserlich sichtbare Vertiefung der Jugulargrube verloren geht und
bei der Mikulicz'schen Exstirpation des Muskels theils eine wirk-
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liche Aushéhlung der operirten Halsseite, in allen Fillen aber eine
Abflachung derselben entsteht. Die Narben nach der Mikulicz’schen
Operation, besonders die seitlichen Stichkanalnarben, sind nach den
Mittheilungen Stumme’s?) aus der Mikulicz’schen Klinik doch
mitunter recht storend. Dass die Verlegung der Narbe in die obere
Halsgegend kosmetisch ,im Effect ausgezeichnet ist, erfuhr Mikulicz

Fig. 6.
Fig. 5.

Halscravatte von vorn. Die Ueber- Halscravatte von der Seite.
correctur ist deutlich sichtbar

selbst an einem Fall, wo er die Exstirpation der oberen entarteten
Theile des Muskels vornahm.

Aber nicht bloss kosmetisch ist diese Methode den anderen
iiberlegen, so wichtig das auch an sich bei einer Operation ist, die
hauptsichlich aus kosmetischen Griinden ausgefithrt wird. Viel wich-
tiger ist der functionelle Effect der Operation, die Be-
seitigung der Deformitit. Und da ist es fir das Redressement des
Kopfes durchaus nicht gleichgiltig, wo der verkirzte Muskel durch-
trennt wird, oben oder unten. Es wire gleichgilltig, wenn der
Muskel einen viollig isolirten Strang darstellte, der zwi-
schen Warzenfortsatz und Sternum bezw. Clavicula aus-

') Stumme, Zeitschr. f. orthopiad. Chir. 1901, Bd. 9 Heft 3.
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gespannt ist. Dann kénnte man den Schnitt an jeder
Stelle machen und stets redressiren. In Wirklichkeit ist
aber der Muskel nicht isolirt, sondern in der Mehrzahl
der Fille fest verwachsen mit der Umgebung, der Unter-
lage, mit anderen Muskeln und der Halsfascie. Durchtrennt
man nun unten wie gewdhnlich, so geben die Verwachsungen wohl
etwas nach durch Dehnung, aber ein vollkommenes Redressement des
Kopfes ist bei starken Verwachsungen vielfach nicht moglich, wie leicht
einzusehen ist. Und die Recidivgefahr besteht in hohem Grade. Darum
war es nur consequent, dass Mikulicz die Tenotomie unten verliess
und alles exstirpirte. Die Frage ist nur, ob diese radicale Operation
nothwendig ist. Deshalb wolle man die hier vorgeschlagene Methode
pritfen, die den Muskel oben am Ansatz am Kopf durchschneidet
und dann ohne Mithe sofort den Kopf ausgiebig bis zur Ueber-
correctur zu redressiren im Stande ist. Dabei bleiben die Ver-
wachsungen und der Muskel, wo sie sind, die Modellirung des Hals-
reliefs bleibt erhalten, und die kleine Narbe liegt an einer Stelle,
wo sie durch Ohr und Haar leicht verdeckt wird. Seit Jahren
operirt Prof. Lange nach dieser Methode mit bestem Erfolg, ohne
je ein Recidiv gesehen zu haben. Die beigefiigten Photographien
eines Falles konnen den Effect der Methode leicht veranschaulichen
(Fig. 1, 2, 3, 4), besonders Fig. 3, die das gut erhaltene Halsrelief
zeigt. Die Methode ist absolut ungefihrlich. Eine Verletzung des
Accessorius oder der Vena jugularis externa, die bei der Mikulicz-
schen Operation wiederholt vorgekommen ist, lisst sich hier sicher
vermeiden, wenn man sich moglichst oben hiilt, also 1 cm etwa ent-
fernt vom Ansatz des Muskels am Warzenfortsatz.



IV.
(Aus der orthopidischen Heilanstalt des Dr. A. Schanz in Dresden.)

Ueber einen Fall von Genu varum paralyticum.
Von
Dr. J. Viillers, Assistenzarzt.

Mit 4 in den Text gedruckten Abbildungen.

Das Genu varum paralyticum scheint zu den seltenen Deformi-
titen zu gehoren, wenigstens habe ich in der mir zugingigen Lite-
ratur keinen Fall davon beschrieben gefunden, wihrend die anderen
paralytischen Deformititen des Kniegelenks — auch das Genu valgum
paralyticum — eine betrichtliche Literatur besitzen. Unter diesen
Verhiltnissen dirfte die Mittheilung eines einschligigen Falles be-
rechtigt sein.

G. H. wurde 1895 als dritte Tochter ihrer gesunden, noch
lebenden Eltern geboren. Die Geburt war leicht. Ihre beiden Ge-
schwister sind im frithen Alter an Diphtherie gestorben. Sie selbst
war ein kriftig entwickeltes Kind, nach Aussage der Mutter das
kriftigste und gesundeste von allen. Die Dentitio war mit heftigen
Krimpfen verbunden, wobei dann eine plétzliche Lihmung einge-
treten sein soll. Sonstige fieberhafte Krankheiten hat das Kind nicht
durchgemacht. Seit der Dentitionszeit war das Kind vollstiindig ge-
libmt. Erst ganz allmihlich lernte es wieder die Arme bewegen.
Ob damals Blase und Mastdarm mitergriffen waren, kann die Mutter
nicht mit Genauigkeit angeben. Sprechen lernte das Kind leicht im
zweiten Lebensjahr. Die geistige Entwickelung war eine normale.

Stat. praes.: Das in Bezug auf seine Grésse und Knochenbau
durchaus nicht zurtickgebliebene Kind bietet eine ganze Sammlung
von Lahmungserscheinungen dar. Der Gesichtsausdruck ist ein miider
und bloder. Die Augenlider hingen schlaff herunter. Der Kopf

kann nur mit Mithe aufrecht gehalten werden, meist fillt er schlaff
Zeitschrift fir orthopidische Chirurgie. XIII. Bd. 2
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nach vorn ilber und sucht an Schulter oder Brust eine Stiitze zu
gewinnen. Die dilnnen Arme, die beim Sitzen stets als Stiitzen des
Oberkorpers benutzt werden, wobei sich die Ellenbogen nach vorn
durchbiegen, und zwar rechts bedeutend stirker wie links, hiingen

Fig. 1.

beim Stehen schlaff herunter. Der
Oberkérper ist vornfibergebeugt, in
sich zusammengeknickt. Es hat sich
eine hochgradige, linksconvexe Total-
skoliose gebildet. Beim Stehen der
Patientin, was ihr bloss mit Unter-
stittzung méglich ist, ist das Becken
von rechts nach links in einem Winkel
von etwa 10° geneigt. Ebenso hoch-
gradige Deformititen zeigen die unteren
Extremititen. Das rechte Kniegelenk
ist zu einem Genu valgum deformirt.
Beiderseits bestehen hochgradige para-
lytische Plattftsse.

Was aber am meisten in die
Augen sticht, ist das hochgradige
Genu varum linkerseits, worauf ich
hier niher eingehen méchte. — Das
sehr muskelschwache Bein erféahrt beim
Stehen eine Biegung mit der Convexi-
tit nach aussen von 45°, die manuell
noch leicht zu vergrdssern ist. Die
Conturen des Kniees sind verwischt.
Die Gelenkgegend ist” verdickt. Ein
dilnner Muskelzug hebt sich an der
Innenseite vom Knochen ab wie die
Sehne eines Bogens (Fig. 1). Das
ganze Gelenk ist schlotternd, leicht hin
und her zu biegen. Die Muskeln des

ganzen Beines sind gegen die des rechten, an welchem auch schon
eine hochgradige Atrophie besteht, noch bedeutend schwécher. Die
elektrische Erregbarkeit ist iiberall fast null; nur an der Waden-
musculatur, sowie am Quadriceps und Sartorius sind trig verlaufende
Zuckungen auszulgsen. Nervenreflexe sind nirgends zu erhalten. Das
Leitungsvermigen wie das Empfindungsvermogen der Haut ist normal.
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Noch zu bemerken wiire, dass es dem Kinde nur mit grosster
Anstrengung moglich ist, sich im Liegen herumzuwilzen. Ein Auf-
richten aus dem Liegen in sitzende Stellung gelingt nur mit Hilfe
der Arme. Dass bei so hochgradiger allgemeiner Muskellihmung
die Gehfihigkeit dem Kinde vollstindig mangelt, brauche ich wohl
kaum hervorzuheben. Noch eine andere Erscheinung will ich nicht
unerwihnt lassen, das ist das Eintreten eines heftigen Singultus,
der sich bis zum Erbrechen steigern .
kann, sobald das Kind ins Lachen i, o, Fig. 2b.
kommt.

Was dem Fall Interesse verleiht,
das ist jedenfalls die Frage: Wie ist
das Genu varum zu Stande gekommen ?
Um sie zu beantworten, muss man
sich erinnern, welche Bedingungen
fur die Formbildung der paralytischen
Deformitiaten des Kniegelenks (iber-
haupt massgebend sind. Das Knie-
gelenk bildet in der Tragséule, welche
die untere Extremitit im Falle der
Belastung darstellt, eine schwache
Stelle, die ihre Tragfihigkeit durch die Spannung der Muskeln und
der Bandmassen gewinnt. Wenn diese Spannung durch irgend welche
Umstinde verringert oder gar aufgehoben wird, so ldsst die Stabilitit
des Kniegelenkes in demselben Maasse nach. Dieses kann man sich
leicht veranschaulichen, wenn man zwei Stibe mit etwas gerundeten
Enden, wie Fig. 2a u. b zeigt, auf einander stellt. Dieselben haben
ausser in der Balance, die jedoch leicht gestort werden kann, fiber-
haupt keinen Halt und werden unbedingt fallen. Spannt man je-
doch vom einen zum anderen Binder gleichmissig fest an, etwa vier,
wie oben abgebildet, vorn, hinten und an beiden Seiten, so ist eine
der Zahl und Straffheit der Biinder entsprechende Stabilitiit erreicht.
Die so gebildete Siule kann bis zu einer bestimmten Grenze belastet
werden, ohne ihre Form zu veriindern. Lockert man nun ein Band,
etwa das an der Aussenseite (in Fig. 2b durch Fortlassen desselben
bezeichnet), und belastet dann die Siule, so knickt dieselbe nach
der entgegengesetzten Richtung ein.

Dieses Experiment kann man zur Erklirung der paralytischen
Kniegelenksdeformititen benutzen. Auch am Knie haben wir ge-
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spannte Weichtheile, die man ebenfalls in vier Gruppen theilen kaun.
Vorn die Strecker, hinten die Beuger, aussen und innen neben den
sich dort heritberspannenden Muskeln in der Hauptsache Binder,
deren Festigkeit aussen noch besonders neben der Fascia lata durch
den Tractus illiotibialis (Maissiati) erhoht wird. Es ist nun leicht

Fig. 3.

erklirlich, dass bei Ausschaltung von Muskeln und Bindern je nach
der Lage derselben verschiedene Deformititen entstehen milssen,
z. B. bei Streckerlihmung die paralytische Beugecontractur, bei
Beugerlihmung das Genu recurvatum paralyticum. Schwieriger ist
die Erklirung der seitlichen Verbiegungen, weil die sehr starken
Bandimassen, die sich denselben entgegensetzen, von der Libmung
nicht direct betroffen werden. Am ehesten ist noch die Entstehung
eines Genu valgum denkbar, da ja schon nach dem ersten Lebens-
jahre eine geringe Valgusstellung des Kniegelenks die natiirliche ist
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und eine Vermehrung derselben durch die normale Belastung ent-
stehen kann. Fir die Entstehung eines Genu varum liegen dagegen
die anatomischen Verhiltnisse ganz ungiinstig. Jedenfalls muss dazu

Fig. 4.

aus irgend einem Grunde entweder eine Genu varum-Biegung des
Beines oder eine Dehnung der dusseren Gelenkbinder gegeben werden.

Letzteres ist bei unserer Patientin der Fall. Ein Bilck auf
Fig. 3 belehrt uns, wie diese Dehnung entstanden ist. Das Bild
veranschaulicht die Lieblingsstellung, die das Kind beim Sitzen ein-
nimmt. Da seine simmtlichen Muskeln erheblich geschwiicht sind



22 J. Viillers. Ueber einen Fall von Genu varum paralyticum.

und das Kind nicht im Stande ist, mit Hilfe derselben seinen Ober-
korper zu balanciren, sucht es unwillkiirlich sein Piedestal zu ver-
grossern, um dadurch seinen Stiitzpunkt zu verbreitern. Es schligt
das linke Bein einwirts unter den rechten Oberschenkel. Der Druck
des Korpers, welcher dabei auf das linke Knie fillt, hat die &usseren
Bandverbindungen des Kniees gedehnt. Dadurch ist der bei der
Ueberlastung des Kniees entstehenden Deformitit die Ausschlags-
richtung nach aussen gegeben. Durch die Fortdauer der Belastung
wird die Deformitit vermehrt.

Nach dieser Auffassung ist das Genu varum dieses Kindes eine
statische Belastungsdeformitiit, welche sich auf Grund einer Lihmung
entwickelte. Es milssen sich, wenn diese Auffassung richtig ist,
auch an diesem Fall die Erscheinungen finden, welche fiir statische
Belastungsdeformititen charakteristisch sind. In der That lassen
sich die von Schanz fiir diese Deformititen geforderten Eigenthiim-
lichkeiten auffinden. Ich will davon hier nur eine Erscheinung
hervorheben, die als Schutzmassregel des Korpers gegen weitere
Deformirungen zu erkliren ist. — Wie schon vorhin erwiihnt, be-
steht ein starkes Hervorspringen des Tibiakopfes nach innen. Das-
selbe imponirt auf den ersten Blick, auch bei der Betastung, als eine
Abknickung der Tibia. Auf dem Rontgenbilde (Fig. 4) sieht man
nun, dass der Cond. int. tibiae eine miichtige Ausladung nach innen
besitzt. Die Frage, wie dieselbe zu erkliren ist, beantwortet sich
damit, dass wir hier ein Pendant zu den Ausladungen haben, welche
sich nach der Schanz’schen Erklirung als Stiitzblscke an der Con-
cavitit der verkriimmten Wirbelsiiule bei Skoliosen und Kyphosen
ansetzen, Schanz hat dargelegt, dass eine belastete Siule, in
welcher statisch minderwerthige Stellen vorhanden sind, dadurch gegen
Ueberlastung geschiitzt werden kann, dass an ihrer Concavitiit Stittz-
blécke angelegt werden, und hat gezeigt, dass sich derartige Stiitz-
blocke regelmissig an der Concavitiit einer verkriimmten Wirbelsaule
vorfinden. Auch in unserem Falle findet die Ausladung am Cond.
int. tibiae am leichtesten als Stiitzblock und somit als Selbsthilfe
des Korpers seine Erklirung.

Noch ein paar Worte zur Therapie. Es konnte nur die Aufgabe
gestellt werden, dem deformen Knie Halt zu verschaffen. Es ist das
durch eine feste Kniekappe geschehen. Im iibrigen soll versucht wer-
den, die Musculatur durch Massage und Gymnastik zu kriftigen. Viel-
leicht bieten sich dann spiiter Aussichten fir ein operatives Vorgehen,
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Henrik Kellgren’s weitbekannte sogen. ,manuelle Behand-
lungsmethode* tritt durch die im Titel angefiihrte grosse Arbeit
(506 Seiten gr. 8°) zum erstenmal im Ernst innerhalb der Grenzen
der medicinischen Kritik. Andeutungen von ,Kellgren’s Methode“
wurden uns wohl auch von medicinisch gebildeten Verfassern ge-
reicht, hauptsiichlich aber durch Arvid Kellgren’s (M. D. in
Edinburgh) gymnastische Schriften. Nach Dr. Cyriax’s eigener
Apngabe in der Einleitung der oben genannten Arbeit ist dieselbe
jedenfalls als die erste vollstindige, aus medicinischem Gesichts-
punkte herausgegebene Arbeit iiber die genannte Methode zu be-
trachten. Dass Kellgren’s Behandlungsmethode nicht frither einer
Debatte in medicinisch gebildeten Kreisen ausgesetzt worden ist
— ein Umstand, den Cyriax (schwedischer Gymnastikdirector und
M. D. in Edinburgh) zu bedauern scheint —, darf wohl weder Er-
staunen noch Bedauern erregen. Man kannte ja bis jetzt eigent-
lich nichts anderes von Kellgren’s Behandlungsmethoden, als was
man in von nicht medicinisch gebildeten Personen geschriebenen,
dann und wann in der Presse erschienenen Artikeln oder separat
herausgegebenen Broschiiren hat lesen kénnen; der Inhalt derselben
ist allerdings der Art gewesen, dass es Kellgren und seinen
Schillern gewiss nichts geniitzt hiitte, wenn sie von medicinischer
Kritik verantwortlich gemacht worden wiren fiir diese kritiklosen

) Edgar F. Cyriax, The elements of Kellgren's manual treatment.
London 1903.
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Darstellungen, welche dem medicinisch gebildeten Leser nur einen
Eindruck einer vom medicinischen Gesichtspunkte aus wenig inter-
essanten Kurpfuscherei haben geben kénnen. Kellgren und seine
Schiiler hitten damit nicht zufrieden sein konnen, dass ihre ,Me-
thode“ infolge solcher Mittheilungen Gegenstand medicinischer Prii-
fung geworden wire! Nach dem Erscheinen der Arbeit von Cyriax
ist die Sachlage jedoch veréndert. Kellgren's Behandlungssystem
tritt in allem Ernst innerhalb des Horizontes der medicinischen
Kritik; ausserdem tritt das Werk mit so grossen Anspriichen her-
vor, dass der gymnastisch interessirte Arzt alle Veranlassung hat,
zu untersuchen, worin Kellgren’s Methode eigentlich besteht, um
sich eine Vorstellung bilden zu konnen, ob diese Methode wirklich
die grosse Bewunderung verdient, der sie sich von vielen Seiten er-
freut. Nachfolgendes ist wohl zunichst eine Beleuchtung des oben
angefilhrten Werkes; da dasselbe jedoch Henrik Kellgren ge-
widmet ist, diirfte man — iibrigens auch aus vielen anderen Griin-
den — annehmen kénnen, dass Kellgren den Auseinandersetzungen
Cyriax’s nicht ganz fremd ist. Folgende Kritik wird deshalb noth-
wendigerweise in gewissem Maasse eine Beleuchtung der ganzen
Kellgren’schen Schule mit ihrer Auffassung und Thiatigkeit.

Wie es allzuoft bei Darstellungen von solchen therapeutischen,
mehr oder weniger werthvollen Methoden, die von Laien ausgebildet
sind, der Fall ist, ist die ganze Darstellung Cyriax’s von einer
wenig versteckten Unterschitzung der Aerzte — d. h. der ,pro-
fessionellen® Aerzte — und ihrer Thitigkeit durchdrungen. Schon
in der Einleitung tritt uns sogar ein scharfer Angriff auf die Aerzte
entgegen, insbesondere beziiglich ihres Verhiltnisses zu der Heil-
gymnastik und deren Ausiibung; dieses wiire jedoch kaum von all-
gemeinerem Interesse, wenn sich Cyriax nicht mit unseren schwedi-
schen Verhiltnissen in der ungenirtesten Weise befasste. Cyriax’s
Darstellung von dem Verhiltniss zwischen den Vertretern der Medicin
und denen der Heilgymnastik verlangt deshalb mit Nothwendigkeit
einige Bemerkungen in der Fachliteratur. Cyriax vertritt iibrigens
mit seinen Erliuterungen iiber dieses Verhiltniss eine Anschauungs-
weise, die einzelnen schwedischen Gymnasten keineswegs fremd ist —
noch ein Grund, seine Auseinandersetzungen zur Priifung aufzu-
nehmen.

Nach Worten des Bedauerns iiber die in Schweden herrschenden
Bestrebungen, die Arbeit der Gymmnasten zu verringern und somit
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ihre Position zu schédigen, infolge welcher Bestrebungen alle schwe-
dische Gymnasten nunmehr unter Ueberwachung eines Arztes arbeiten
miissen, fihrt Cyriax fort: ,unfortunately, however the majority
of medical men know next to nothing about it* (die gymnastische
Behandlungsmethode). Dieses iiber die Aerzte ausgesprochene Urtheil,
welches map auch seitens schwedischer Gymnasten leider nicht
selten horen muss, ist durchaus unrichtig. Es ist in der That un-
fassbar, dass nunmehr eine solche Auffassung existiren kann, die
wohl vor einem Vierteljahrhundert oder mehr eine gewisse Berechti-
gung hatte, jetzt aber jeden sachlichen Grund entbehrt. Es ist
wohl wahr, dass die Heilgymnastik zu jener Zeit und noch linger
zuriick nicht viel Verstindniss seitens der damals prakticirenden
Aerzte fanden. Wie hitten sie auch Verstindniss finden kénnen bei
Aerzten, von denen eine grosse Anzahl im gleichen Alter oder sogar
ilter waren als Georgii, Branting und Hjalmar Ling? Wie
konnten sie verlangen, dass die Anschauungen, die sie vertraten,
sich gleich tiber die ganze Welt verbreiten wiirden und dass diese
neuen Auffassungen einer Generation von Aerzten beizubringen wiiren,
die in einer der jetzigen weit entfernten Zeit ausgebildet war, und
in einer Anschauungsweise, die von der jetzigen sehr verschieden
war? Wihrend des vergangenen Vierteljahrhunderts haben sich die
Verhiltnisse ganz veréindert. Die Aerzte sind nunmehr von dem
Werthe eines richtigen Gebrauches der Heilgymnastik und Massage
so {iberzeugt, dass die Ausiiber derselben durchaus keinen Grund
haben, sich tiber Mangel an Verstindniss in solchen Fragen zu be-
klagen. Sowohl Universititslehrer als Gymnastikirzte haben dabin
gestrebt, Kenntniss und Verstindniss von dem therapeutischen Werth
der Anwendung der Gymnastik unter den Ausiibern der Medicin
zu verbreiten. Und sicher findet man jetzt wenige Aerzte, welche,
wenn sie auch nicht immer die technische Ausiibung der Gymnastik
vollstindig beherrschen, dieselbe nicht villig verstehen und hoch
schitzen und — sofern sie dazu Gelegenheit haben — sie in ihrer
Thitigkeit verordnen. Der Verfasser ist vielmehr zu der Ansicht
geneigt, dass zuweilen bei uns seitens der Aerzte — inshesondere
in den grosseren Stidten — ein gewisses Maass von Ueberschitzung
und itbertriebenem Gebrauch, speciell der Massage, sich geltend
macht. Nichtsdestoweniger erdreistet sich Cyriax -— und mit ihm
viele andere —, noch im Jahre des Heils 1903 zu behaupten, dass
.die Majoritit der Aerzte (in Schweden!) so gut wie nichts von
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derselben (der gymnastischen Methode) kennen*. Es wiirde fiir die
medicinische Gymnastik von grossem Werth sein, wenn solchen un-
wahren Behauptungen ein Ende gemacht werden kénnte, und den
Ausiibern der Heilgymnastik — sowie auch dem ganzen hilfesuchenden
Publikum — wiirde es viel nutzen, wenn sie einsehen lernten, dass,
wenn sie seitens der Aerzte nicht immer Sympathie begegnen, dieses
vielleicht an anderen Verhiltnissen als Mangel an Kenntniss des
Werthes ,ihrer Behandlungsmethode®* seitens des Arztes liegen kann.
Was speciell Dr. Cyriax’s Competenz, die Beschaffenheit unserer
Aerzte in der einen oder anderen Beziehung zu beurtheilen, betrifft,
diirfte sie wohl am nichsten gleich Null sein. Der Verfasser hitte
auch weder Tinte noch Druckerschwiirze an seine Erlduterungen
verschwendet, wenn nicht dergleichen Ansichten zuweilen auch bei
uns hervortriten, obgleich im allgemeinen nicht seitens graduirter
Aerzte.

Von diesen mehr allgemein gehaltenen Angriffen auf die Aus-
iiber der Medicin geht Cyriax tiber zu einem Angriffe speciellerer
Natur. Er erzihlt, wie Ling’s System in den letzten Jahren eine
wesentliche Modification erlitten hat. Nach Cyriax griindet sich
dieses Verhiltniss hauptsichlich auf die Thitigkeit des Docenten
A. Wide in Stockholm und speciell auf sein bekanntes Handbuch
der medicinischen Gymnastik. Ob Wide der Auffassung ist, dass
er in demselben und in dem Unterricht, den er seit langem vielen
von den Medicinern Schwedens ertheilt hat, wirklich eine ,Modi-
fication von Ling’s System“ vorgelegt hat, ist dem Verfasser un-
bekannt; diese Frage liegt allerdings ausserhalb des Rahmens dieser
Darstellung. Cyriax fillt jedoch ohne eingehende Erklirungen iiber
die Art dieser ,Modification® folgendes Urtheil iiber Wide’s Handbuch:
»Most emphatically a handbook based on such a lack of sound
fundamental principles should never have been written. Ein so
strenges Urtheil iiber ein in Referaten in continentalen Fachzeit-
schriften sehr berithmtes, in mehreren Auflagen herausgegebenes und
in viele auslindische Sprachen itbersetztes Lehrbuch, hiitte wohl doch
etwas niither motivirt sein sollen.

Irgendwelche Andeutung solcher Motivirung kommt nicht vor.
Ein anderer Ausspruch von Cyriax in diesem Zusammenhang ist
indessen sehr beleuchtend fiir seine — und allzuvieler Heilgymnasten —
Weise, ein solches Lehrbuch zu beurtheilen. Cyriax sagt (S..8):
»The results of the cases, treated by Wide are seldom in any way
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remarkable and in some cases they show a distinct retrogression
compared, with the results obtained from Ling's system in past
years.® Dieses Citat charakterisirt sehr gut, wie eine ganze Menge
Heilgymnasten eine Behandlungsmethode beurtheilen und Unterricht
in derselben ertheilen; sie scheinen sich kein besseres Mittel vor-
stellen zu koénnen, den Werth ihrer Methode hervorzuheben oder
Unterricht in dem Gebrauch derselben zu geben, als durch Be-
schreibungen merkwiirdiger Fille, die durch Gymnastik- und Massage-
kuren geheilt worden sind. Diese Unterrichtsmethode diirfte wohl
in allem, was medicinische Behandlung betrifft, die schlechteste von
allen sein. Wie leicht fibersicht der vielleicht unkritische Schiiler,
dass die Erfahrung des einzelnen Falles nicht generalisirt werden
darf; das Resultat eines solchen Unterrichts ist vielleicht, dass der
Schiiler seine Thitigkeit mit solchen Vorstellungen beginnt, die
durch folgenden Fehlschluss symbolisirt werden konnen: ,In diesem
oder jenem Falle wurde ein so und so schwerer Fall mit diesen
und jenen Symptomen, nachdem viele Aerzte vergebens gesucht
worden waren, mit so und so vielen Massagesitzungen geheilt;
folglich kann ich auch mit so und so vielen Massagesitzungen
jeden Patienten mit denselben Symptomen heilen, der vorher bei
einer Menge Aerzten keine Hilfe gefunden hat.“ Es ist sehr zu
bedauern, dass diese Darstellungsmethode, die iibrigens die reich-
haltige Kurpfuscherliteratur charakterisirt, auch in der heilgymnasti-
schen Literatur, aus welcher der Heilgymnast seine Kenntnisse
schopfen und auffrischen soll, empfohlen und ausgeiibt wird; und
man fragt sich besorgt, was wiirde wohl aus den schwedischen Heil-
gymnasten werden, wenn sie aus solchen Brunnen schipfen miissten ?
Werden sie nicht gegen ihren Willen nothwendigerweise auf den
“schlipfrigen Pfad der Charlatanerie und Kurpfuscherei getrieben,
welcher — von dem ethisch Verwerflichen in einer solchen Thiitig-
keit abgesehen — der Art ist (gliicklicherweise!), dass nur eine
kleine Zahl (und nicht die besten) sich auf demselben durchschlagen
konnen, wihrenddem die meisten eine kummervolle Existenz in einer
unbefriedigenden Thitigkeit filhren miissen? In dieser Beziehung
steht, nach der Meinung des Verfassers, Wide's hier von Cyriax
so verketzertes Handbuch sehr hoch iiber der meisten iibrigen heil-
gymnastischen Literatur. Uebrigens wird das ganze Buch Cyriax’s
von der Darstellungsweise dieses Einleitungskapitels gekennzeichnet;
insbesondere mochte der Verfasser hier hervorheben, dass man in



28 Patrik Haglund,

dem Buch so viele falsche Angaben betreffs des Standpunktes Wide’s
in heilgymnastischen Fragen und betreffs seiner Thitigkeit findet,
dass es von grosser Unfihigkeit, nicht nur unsere schwedischen Ver-
hiltnisse, sondern auch heilgymnastische Fragen im allgemeinen zu
beurtheilen, zeugt. Da der Verfasser vielleicht in dem Folgenden
nicht alle solche Fehlerhaftigkeiten hervorheben kann, sei hier so-
gleich ein ernster Protest ausgesprochen gegen diese Weise, Ver-
hiltnisse zu beurtheilen, von denen man kaum griindliche Kennt-
niss haben kann?).

Von den nichstfolgenden Kapiteln (I und II) betreffend die
Classification, Ausgangsstellungen u. s. w. der Bewegungen (S. 10—26)
ist nicht viel zu sagen; der Leser findet da wenig, was man speciell
oKellgrenisch® nennen mochte. Nach Cyriax finden wir jedoch
schon hier etwas filr Kellgren’s Methode Specielles, namlich Wider-
standsbewegungen unter Traction, d. h. der bewegliche Gelenktheil
wird in seiner ganzen Bewegungsbahn Traction ausgesetzt, wodurch
der Gymnast versucht, dieselbe von dem fixirten Gelenktheil zu ent-
fernen; dadurch sollte ein ,additional stimulatory effect* der Be-
wegung erzielt werden, der eine grosse Rolle spielen sollte. Cyriax
hilt dies filr etwas Neues und hat diese Bewegungsform nicht in
der Literatur erwihnt oder bei der G.C.I. gebraucht gefunden.
Dem Verfasser ist diese kleine Modification beim Geben der Wider-
standsbewegungen seit langem wohlbekannt; eigene Erfahrung be-
treffend den Unterricht bei der G.C.I 1903—1904 macht den Ver-
fasser abgeneigt zu glauben, dass dieselbe 1898—1899 daselbst keine
Anwendung gefunden hitte; iibrigens diirfte dieselbe von den meisten
ausiibenden Heilgymnasten sehr hiufig gebraucht werden ®). Dass
diese Modification in Cyriax’s Buch aufgenommen und besonders
betont worden ist, schadet ja durchaus nicht; dass sie aber von
Cyriax als etwas fiir Kellgren's Methode Specielles und Wichtiges
hervorgehoben wird, scheint dem Verfasser dagegen sehr erstaunlich.

) Der Verfasser meint, dass eine griindlichere Kenntniss von den schwedi-
schen Aerzten und ihren Qualificationen keineswegs erworben werden kann
durch einen einjihrigen Aufenthalt in der G.C.l.; noch weniger ist solche zu
gewinnen in einigen Jahren Gymnastthiitigkeit in Schweden unter den so
besonderen Verhiiltnissen, wie sie bei Sanna herrschen.

2) Es sei hier erwiihnt, dass Dr. Arvedsson in seinem Unterricht diese
Bewegungsmodification betont, obgleich er derselben eine andere Bedeutung
beimisst als dem sehr unbestimmten ,stimulirenden Etfect®.
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In dem Kapitel IV (S. 26—40) findet man die Darstellung
von der physiologischen Wirkung der activen und passiven Bewe-
gungen. Cyriax beschreibt hier in einer ziemlich vollstindigen
Weise den allbekannten Effect der Gymnastik auf die verschiedenen
Gewebe und Organe. Cyriax scheint in ziemlich hohem Grade auch
die physiologische Literatur — am wenigsten doch die neuere —
benutzt zu haben; etwas speciell Kellgrenisches findet man auch
nicht in diesem Kapitel, mit Ausnahme vielleicht des zu viel detail-
lirten Theoretisirens (S. 27—28) tiber die speciellen Wirkungen der
im vorigen Kapitel erwihnten Traction.

Im Kapitel V (S. 41—220) gibt Cyriax die allgemeine Dar-
stellung der Technik; bis zu S. 132 besteht dieses Kapitel aus einer
Beschreibung der von Kellgren gebrauchten gymnastischen Be-
wegungen, alle ziemlich tibereinstimmend und jedenfalls in keinem
wesentlichen Grade von den gebriiuchlichen Bewegungen der schwedi-
schen Heilgymnastik abweichend. Natiirlich kann man Kellgren
und seinen Fiirsprechern nicht verweigern, alle die kleinen Modi-
ficationen beim Bewegungsgeben zu beschreiben, welche Kellgren,
sowie jeder erfahrene Gymnast nach und nach ausarbeitet; diese
kleinen Modificationen dagegen als etwas so Wesentliches hervorzu-
heben, dass sie fiir ein besonderes gymnastisches System kenn-
zeichnend angesehen werden miissen, scheint wenig wissenschaftlich.
Vielleicht sollle man sich auch bei Cyriax’s Darstellung der Be-
wegungen des Ellenbogengelenkes bei verschiedenen Stellungen des
Unterarmes ein wenig aufhalten. Cyriax scheint der Ansicht zu
sein, dass die auf S. 49—51 vorkommende detaillirte Darstellung
von der Function der verschiedenen Muskeln bei Beugung und
Streckung des Ellenbogengelenkes unter verschiedenen Verhiiltnissen
etwas Neues und sehr Wichtiges enthilt, und betont, dass Wide
nichts von diesen Verhiltnissen in seinem Handbuch erwiihnt. Die
sehr gute Darstellung enthilt jedoch nichts anderes von der Wir-
kung der Muskeln, als was alle Mediciner in der Anatomie kennen
lernen. Weiter muss hervorgehoben werden, dass eben Wide in
seiner Dissertation diesen Verhilltnissen Aufmerksamkeit gewidmet
hat. Da Cyriax scheinbar, und vielleicht mit Recht, so grosses
Gewicht auf solche detaillirte Darstellungen der Function der Muskeln
in gymnastischen Handbiichern legt, hiitte man nihere Beschrei-
bungen auch betreffs der ibrigen Hauptgelenke erwarten konnen;
solche sind aber nicht zu finden, mit Ausnahme von dem Ellen-
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bogengelenke. In dieser Abtheilung findet man weiter einige naive
Bemerkungen im allgemeinen mit dem Zwecke, den grossen Unter-
schied zwischen den Darstellungen Cyriax’s (Kellgren’s) und
denen fritherer Gymnasten hervorzuheben. Siehe z. B. S. 97, wo
Cyriax in einer Note die interessante Mittheilung gibt, dass ,Wide
is not aware of the fact that such rotation (passive Rotation im
Handgelenk) exists“. Cyriax lebt scheinbar des Glaubens, dass
Wide keinen anderen Grund zum Weglassen dieser ziemlich un-
wichtigen Bewegung hat haben konnen, als mangelnde Kenntniss
der Ausfithrbarkeit derselben! Noch eine Sache sei hier erwihnt.
In der Einleitung zu diesem technischen Kapitel betont Cyriax,
dass er in seiner Arbeit nur wichtigere Verschiedenheiten zwischen
sKellgren’s Methode* einerseits und ,Wide's Methode* (S. 43)
andererseits hervorheben will. Der Verfasser fragt infolge dieses:
» Welche ist Wide's Methode?* Weder dem Verfasser noch Wide
selbst ist eine solche bekannt. Die Auffassung des Verfassers ist
sogar, dass in diesem Umstand eine grosse wissenschaftliche Ueber-
legenheit des Wide’schen Handbuches liegt im Vergleich mit der
Arbeit Cyriax’s. Dem wissenschaftlich denkenden Gymnasten oder
Arzte muss diese Weise, bestindig von ,verschiedenen Methoden®
zu sprechen, wenn es gilt, die nunmehr so einstimmig anerkannte
therapeutische Anwendung, Niitzlichkeit und Unentbehrlichkeit der
Gymnastik darzustellen, wenig zweckmiissig vorkommen. Nur aus
dem Grunde, dass der eine die Bewegungsformen unter etwas ver-
schiedenen Namen oder in anderer Reihenfolge erwithnt, oder viel-
leicht die Hilfsmittel der Gymnastik aus einem verschiedenen Ge-
sichtspunkte classificirt, spricht man gleich von ,verschiedenen
Methoden“. Dem Verfasser scheint dieses sehr unwissenschaftlich;
dieses Verhiiltniss begegnet uns jedoch leider allzuoft auch auf anderen
Gebieten.

Erst auf S. 133 findet der Leser etwas, wenn nicht gerade
Neues, jedenfalls doch zum erstenmal so Durchgearbeitetes und Aus-
gefithrtes, dass es das Interesse des gebildeten Gymnasten fesseln
kann. Dieses betriftt die Darstellung der passiven Bewegungen, die
eine so grosse Rolle in der Behandlung Kellgren’s spielen, nim-
lich: ,Shaking, vibration, friction, hacking, clapping, beating, stroking,
kneading, pressing, various other movements and special manipula-
tions® (S. 133—220).

Es ist eine sehr miihsame Arbeit, diese ganze Darstellung von
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allen den verschiedenen Manipulationen, die Kellgren und seine
Schule gebrauchen, durchzugehen; trotz aller Sorgfalt beim Studium
dieses Kapitels und trotz wiederholtem Durchlesen ist es dem Ver-
fasser nicht gelungen, vollstindige Klarheit in dieses complicirte
System zu bringen. In den zuweilen und ofters viel zu ausgedehnten,
zuweilen dagegen viel zu kurzen Beschreibungen von speciellen
Manipulationen findet man ja alle die Bewegungen wieder, deren
sich die medicinische Gymnastik und Massage bedienen, als Hacken,
Klopfen, Erschiitterung, Vibriren, Druck, Reiben, Kneten u. s. w.
Wohl sucht Cyriax theils durch lange und detaillirte Beschreibungen
dem Leser die Auffassung beizubringen, dass fast alle diese Be-
wegungsformen weit verschieden sind von denen von den Ausitbern
,anderer Methoden* gebrauchten, theils sucht Cyriax in mehrfachen
Auseinandersetzungen diese Verschiedenheiten der Manipulationen,
welche die Ueberlegenheit von Kellgren’s Methode iiber alle an-
deren beweisen, hervorzuheben. Cyriax’s dahin zielende Dar-
stellungen wirken jedoch nicht selten etwas construirt, so z. B, die
auf 8. 230—231 vorkommende Parallele zwischen Kellgren’s ,stomach
exercise“ und anderer Schulen ,abdominal massage“, welche tibrigens
— besonders Punkt I — ganz fehlerbaft ist.

Von grossem Interesse ist indessen in dieser Abtheilung alles,
was sowohl die locale als die allgemeine Nervenbehandlung berithrt,
welche das Charakteristischste fiir die Methode Kellgren’s und seiner
Schule bildet, und es ist wohl zweifellos, dass Kellgren der localen
und allgemeinen mechanischen Nervenbehandlung eine so grosse Be-
deutung beigemessen und die Manipulationen bei dieser Behandlung

so energisch ausgebildet und beschrieben hat, dass seine Massage-
" behandlung in dieser Beziehung eine gewisse Ausnahmestellung er-
hilt. Der Verfasser hat desgleichen versucht, sich eine Vorstellung —
aus medicinischem Gesichtspunkte — von dem Werthe derselben zu
bilden. Es scheint auch dem vorurtheilsfreien Beobachter, als ob
Kellgren mit Recht grésseres Gewicht auf die locale Nervenbehand-
lung legte, als die Ausitber der medicinischen Gymnastik und die
medicinischen oder gymnastischen Verfasser im allgemeinen derselben
beimessen.

Nach der Darstellung Cyriax’s zu beurtheilen, scheinen auch
Kellgren und seine Schule dieser Nervenbehandlung eine so ausser-
ordentlich grosse Bedeutung bei der Behandlung von allen Krank-
heiten beizumessen, dass jede andere Behandlung dadurch in Schatten
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gestellt und tberflissig gemacht wird. Cyriax scheint jetzt eine
vollstindige Darstellung dieser hoch entwickelten Technik und der
physiologischen Wirkungen dieser Nervenbehandlung geben zu wollen.
Auf diese Wirkungen, die nach Cyriax (Kellgren) keineswegs auf
die Krankheiten des Nervensystems beschriinkt sind, sondern directen
oder indirecten Einfluss auf die Krankheiten aller Organe und auf
alle Constitutionskrankheiten ausiiben, wird der Verfasser spiter, be-
ziiglich des letzteren, mehr speciell therapeutischen Theiles des grossen
Werkes, zuriickkommen.

Diese Behandlungsmanipulationen werden jetzt von der Kell-
gren’schen Schule in einer sehr specialisirten Weise betrieben und
werden in der Beschreibung Cyriax’s bis zu dem #Hussersten Grade
classificirt; es fillt dadurch dem Leser sehr schwer, sich irgend eine
klare Auffassung des kunstmissigen Baus zu bilden. Da Cyriax
zum Schluss des langen Kapitels die Unmoglichkeit kriftig betont,
die Ausfithrung dieser wunderbaren Manipulationen in Biichern zu
lernen (z. B. ,suction vibrations, rotatory shaking® u. a.), muss der
Leser einen starken Zweifel hegen iiber den Werth dieser langen,
oft eine ungeheure Geduld erfordernden Darstellung der Technik.
Wenn méglicherweise einzelne Heilgymnasten ,von Gottes Gnaden®
withrend einer langen Thitigkeit wirklich ein solches Geschick sich
aneignen, dass sie in jedem Falle auf specielle, bestimmte Indicationen,
und in einer speciellen, bestimmten Weise diese unzihligen Modifica-
tionen der einfacheren, allen ziemlich zugiinglichen Bewegungsformen,
als Erschiitterung, Reiben, Kneten, Vibriren u. s. w., gebrauchen
konnen, ist der Verfasser nichtsdestoweniger vollig iiberzeugt, dass
es ganz sinnlos ist, dieses specialisirte System als ein jedem Gym-
nasten, der von dem Buch Cyriax’s Kenntniss nehmen will, zugiing-
liches Behandlungsystem darzustellen. Fiir den nicht praktisch
arbeitenden Gymnasten, also fiir den grossten Theil der Aerzte, an
welche Cyriax sich mit seinem Buche speciell hat wenden wollen,
ist diese Darstellung natiirlich ganz uninteressant. Das einzige, was
dem Verfasser betreffs des ausschliesslich Technischen anerkennens-
werth scheint, ist, dass Cyriax graphische Darstellungen von Er-
schiitterungen und Vibrationen mittheilt, wodurch die Frequenz der-
selben beurtheilt werden kann; nach Cyriax ist die Frequenz bei
Erschiitterungen hicbstens 7 pro Secunde, bei Vibration ungefihr 12.
Ausserdem mogen die Schema erwiihnt werden, welche die Bahnen
auf dem menschlichen Korper zeigen, in welchen die von Kellgren
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so viel gebrauchten ,running nerve frictions* gegeben werden sollen.
Dass nicht alle Heilgymnasten eine so grosse Geschicklichkeit bei
der Ausiibung solcher Bewegungen erreichen konnen, wie Cyriax,
ist jedoch ganz sicher. Cyriax behauptet namlich, Vibrationen
wihrend 133 Stunden ununterbrochen ausgefiihrt zu haben, und er
glaubt, dass er, wenn die Verhiltnisse es erforderten, mehrere
Stunden unaufhérlich damit fortzufahren im Stande wire (S. 143).
Auffallend ist bei dieser Cyriax’schen Darstellung die das ganze
Buch charakterisirende Abgeneigtheit, die Versuche anderer, solche
locale Nervenbehandlung bei heilgymnastischer Behandlung zu ge-
brauchen, anzuerkennen. Inshesondere diirften Cyriax’s Ausfithrungen
iiber Gebrauch und Darstellung der Bedeutung des Nervendruckes u.s. w.
seitens schwedischer Gymnasten und Aerzte, speciell Wide’s, sehr
fehlerhaft sein. Aber auch an vielen anderen Stellen seiner Dar-
stellung sucht Cyriax Wide’s Verfahren zu verringern. Indem
Cyriax im allgemeinen die vielen gymnastischen und medicinischen
Verfasser, die in der letzten Zeit iiber Heilgymnastik geschrieben
haben, in Ruhe lisst, betont er immerfort, dass Wide in seinem
Handbuch diesen nach der Kellgren’schen Schule so dominirenden
Manipulationen nicht Raum genug gegeben habe. Der Grund hierzu
ist schwer zu verstehen, wenn es nicht der wire, dass Cyriax
Wide’s Buch filr die wichtigste Arbeit hilt, die tiber die medicinische
Gymnastik erschienen ist. Wenn das der Fall ist, kann der Ver-
fasser Cyriax vollstindig Recht geben; im iibrigen kann er die An-
sichten Cyriax’s von Wide’s Handbuch nicht theilen, denn Cyriax
schiitzt dasselbe, wie oben erwihnt, sehr gering. Es scheint, als ob
schon der Versuch, die gymnastischen Hilfsmittel aus rein medici-
nischem Gesichtspunkte darzustellen, ohne alle die Merkwiirdigkeiten
betreffs der speciellen Wirkungen der vielerlei Handgriffe, von denen
die Gymnastikliteratur frilher — und nun auch das Buch Cyriax’s —
erfillt war, anzuftthren, Cyriax’s Missbilligung erregt hiitte. Die
Ansicht des Verfassers ist, dass Wide gerade in dieser Beziechung
einem grossen, seit lange fithlbaren Mangel endlich abgeholfen hat.
Wenn Wide vielleicht nicht in jeder Hinsicht vollstindig in der
oben angefithrten Aufgabe erfolgreich gewesen ist, muss man be-
denken, welche schwere Aufgabe es in der That war, aus dem
heilgymnastischen System alles zu entfernen, was vom medici-
nischen Standpunkte aus als ganz falsch betrachtet werden musste.

Cyriax hat scheinbar, seinem medicinischen Grade zum Trotz, durchaus
Zeitschrift far orthopiadische Chirurgie. XIII. Bd. 3
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keinen Versuch gemacht — von Titelblatt und Ausstattung ab-
gesehen —, seiner Arbeit irgend welches medicinische Geprige zu
geben; noch weniger konnen einige Versuche — wie sie Cyriax auf
S.43 verspricht —, eine wissenschaftliche Darstellung der manuellen
Behandlung Kellgren’s zu geben, gefunden werden. Infolge dieses
vollstindigen Mangels einer medicinischen oder wissenschaftlichen
Kritik ist Cyriax’s Arbeit in keiner Beziehung ein Gewinn der
Medicin, d. h. der leidenden Menschheit, geworden. Die Gymnastik
als Heilkunde, hoc est die Heilgymnastik mit allem, was dazu ge-
hért, muss doch aus dem Gesichtspunkte der Medicin gesehen werden.
Diese medicinische Heilkunst ist jedoch nicht ganz werthlos, wenn
auch manche kritiklos und verblindet genug sind, zu glauben, dass
die vieltausendjihrige Thatigkeit der Aerzte auf dem Gebiet der
Heilkunst tiberhaupt kein niitzliches Resultat ergeben hat, wihrend
einer Behandlungsmethode neueren Datums, die aber den Vortheil
hat, wenigstens anfangs von Laien ausgebildet zu sein, eine Be-
deutung beigemessen wird, als konnte sie dem menschlichen Leiden
mit einem Mal ein Ende machen. Sehr entmuthigend ist es jedoch,
unter diesen kritiklosen und kurzsichtigen Heilgymnasten sogar
graduirte Doctoren zu finden.

Cyriax gibt weiter eine detaillirte Darstellung von der Appli-
cation aller dieser Manipulationen auf specielle Organe, und es konnte
ganz verlockend sein, Beispiele aufzuziihlen, zu welchen Lécherlich-
keiten und Naivititen (s. z. B. ,sitting ear exercise“, S.225) eine
solche kritiklose Darstellung fithrt. Der Leser wird jedoch selbst
dergleichen eine Unmenge finden, weshalb der Verfasser den tech-
nischen Abschnitt verlisst, um Cyriax’'s Darstellungen der physio-
logischen Wirkungen der ,Methode“ irgendwelches medicinische In-
teresse abgewinnen zu suchen.

Hier tritt uns zunichst Cyriax’s Darstellung des physiologischen
Effectes der Vibrationen und Frictionen auf Nerven und Ganglien
entgegen. Wihrend Cyriax im allgemeinen eine Menge Wirkungen
iibriger gymnastischer Bewegungen und Massagehandgriffe, die auf
objective Beobachtungen gegriindet und nunmehr mittelst wissen-
schaftlicher Untersuchungen beleuchtet sind, ziemlich summarisch
behandelt, finden wir seine Darstellung des physiologischen Effectes
dieser Nervenbehandlungen sehr detaillirt und specialisirt. Diese so
specialisirten Wirkungen sind jedoch ausschliesslich durch ,klinische*
Beobachtungen studirt worden, und das wahre Substrat vieler von
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den meist kategorischen Behauptungen betreffs dieser Wirkungen sind
in vielen Fillen nur die Angaben des Patienten, was er zu empfinden
glaubt u. s. w. Dass Kellgren selbst wihrend einer langen Thiitig-
keit, bei seiner Behandlung einer grossen Zahl oft hochgebildeter
Personen, viele sehr interessante Observationen hat machen konnen
und auch gemacht hat, ist ja selbstverstindlich. Dergleichen Beob-
achtungen werden auch in ziemlich grosser Menge unter den Mit-
theilungen von dem speciellen Effect der verschiedenen Manipulationen,
die in dem technischen Theil eingestreut sind, erwihnt; sie sind
zweifellos von grossem Interesse, und besonders Gymnastik ausiibende
Aerzte haben alle Veranlassung, Kenntniss von diesen Erfahrungen
zu nehmen. Nur der, welcher sich viel mit Heilgymnastik beschif-
tigt hat, kann alle diese Angaben priiffen und sich eine Ansicht iber
die Bedeutung derselben bilden. Der Verfasser mdchte jedoch hervor-
heben, dass diese oft in einer sehr generalisirten und kategorischen
Form mitgetheilten Beobachtungen nicht immer ganz zuverlissig
scheinen. Es fillt dem Leser sehr schwer, zu glauben, dass eine
solche Unmenge von offenbaren Thatsachen bis jetzt aller Beobach-
tung hitte entgehen konnen; es fillt einem schwer, an das generelle
Vorhandensein aller dieser ,Zeichen® zu glauben. Jedoch abgesehen
von diesem, geht aus Cyriax’s Darstellung hervor, dass eine grosse
Zahl dieser kategorischen Angaben nur auf den subjectiven Auf-
fassungen und Angaben der Patienten beruht. Man hitte des-
halb — von einem Arzte — eine etwas mehr reservirte und weniger
kategorische Schreibweise erwarten kénnen. Auch sind Cyriax’s oft
ganz chaotische Eintheilungen des Stoffes in hohem Grade geeignet,
die Uebersicht tiber diese Menge isolirter Angaben zu erschweren.

Vieles in dieser Abtheilung ist jedoch von Interesse, Priift
man aber diese Angaben, so findet man allzuoft den Effect irgend
einer Manipulation dadurch ausgedrilickt, dass sie diesen oder jenen
Nerv, dieses oder jemes Ganglion oder Organ ,stimulirt‘. Cyriax
sucht nicht tiefer in die Physiologie einzudringen; irgend welche
Darstellung von den Aeusserungen dieser ,Stimulation* findet der
Leser nicht; noch weniger macht Cyriax einen Versuch, noch etwas
tiefer beim Beurtheilen des Werthes dieser Behandlungsmethoden zu
gehen, Es hiitte ja dem medicinisch gebildeten Verfasser des Buches
von Interesse sein sollen, etwas tiefer hineinzudringen und aus ein-
ander zu setzen, ob diese behauptete ,Stimulation® wirklich eine so
enorme Bedeutung fiir die Heilung der grossen Menge Krankheiten,
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welche Gegenstand einer solchen Behandlung werden, hat. Aus der
Darstellung Cyriax’s geht aber ganz deutlich hervor, dass Kellgren
und seine Schule der Ansicht sind, dass diese Nervenbehandlungen
in einer besonderen Weise auf jedes Organ des menschlichen Kérpers,
sowie auf den ganzen Organismus einwirken konnen. In Betracht
des grossen Umfanges des Buches und der unerhort grossen Geduld,
welche dasselbe von dem medicinisch gebildeten Leser fordert, hiitte
doch die Unmenge von allbekannten anatomischen Thatsachen be-
ziiglich des Verlaufes der Nerven, der Lage der Ganglien und Organe,
welche umfangreichen Raum in Anspruch nehmen, ungestraft weg-
bleiben konnen.

Mit den oben kurzgefassten Andeutungen von dem ersten, all-
gemein technischen Theil des Buches Cyriax’s muss der Verfasser
sich begniigen. Der interessirte Leser wird auf das Original hin-
gewiesen; -ithm wird da vieles Lesenswerthe begegnen, wenn es
ihm auch, gleich dem Verfasser, schwer wird, etwas zu finden, das
ihn dazu verleitet, die neue ,Methode* als etwas Neues in die prak-
tische Medicin einzufithren, welches wiirdig wiire, unsere gewohn-
liche medicinische Gymnastik, wie dieselbe schon unser medicinisches
Bewusstsein durchdrungen hat, zu ersetzen oder neben dieser als
.neue Behandlungsmethode® aufgestellt zu werden. Weiter wird er,
gleich dem Verfasser, einige vielleicht werthvolle Zusiitze zu der
gymnastischen Therapie finden, und eine grosse Menge ,klinischer*
Beobachtungen, die zu einer vielseitigen Priifung anregen, und oft
dem wissenschaftlich Interessirten grosse Lust zu einem Erklarungs-
versuche geben. Bei dem Verfasser der anspruchsvollen Arbeit ent-
deckt man nirgends eine solche Lust, tiefer in seinen Stoff ein-
zudringen.

Die letstere Hilfte des Buches Cyriax’s besteht aus der im
Theil II (S. 245—483) mitgetheilten ,practical application of the
treatment, illustrated by cases“. Nachdem man miihsam den ersten
Theil durchgegangen hat, und in demselben, in Betracht des grossen
Umfanges, so wenig Interessantes gefunden hat, ist es erklirlich,
wenn man mit einer gewissen Unlust zum Studium des zweiten,
ebenso umfangreichen Theiles iibergeht; man hofft jedoch, wenigstens
in den vielen Krankengeschichten etwas von medicinischem Interesse
zu finden. Auch in diesem Falle wird jedoch das miithsame Studium
eine vollstindige Tiuschung. In dem Vorwort dieses Theiles betont
Cyriax — wie gewohnlich in einer sehr kategorischen Form —
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seine eigene Auffassung von Kellgren’'s Behandlung und den Re-
sultaten derselben; es heisst da (S. 245): ,Further, the rapid course,
that acute ailments take under Kellgren’s treatment is of extra-
ordinary interest, and calls for detailed account; it is, indeed, not
to much to say that some of the results to be obtained will cause
a revolution in the hitherto ordinarily accepted ideas concerning
symptoms, duration, prognosis, sequelae and mortality.* Man er-
wartet deshalb in den folgenden Krankengeschichten etwas zu finden,
das zur Bestitigung dieser anspruchsvollen Behauptung dienen kann.
Der Verfasser hat jedoch alle diese unendlich trivialen und nichts-
sagenden Krankengeschichten mit grosster Sorgfalt durchgelesen,
ohne etwas zu finden, sei es von allgemeinerem medicinischen In-
teresse, sei es von Beschaffenheit, diese Cyriax’schen Behauptungen
auf irgend eine Weise zu bekriftigen. Unter solchen Verhiltnissen
muss der Verfasser sehr bedauern, dass Cyriax zu seinen Kranken-
geschichten nichts hinzugefiigt hat, welches Bedeutung oder Charakter
von epikritischen Bemerkungen hitte. Infolge dieses Mangels ver-
misst der Leser jeden Zusammenhang zwischen Cyriax’s stolzen Ein-
leitungsworten und den folgenden, in gewissen Beziehungen detail-
lirten, aber wenig vollstindigen Krankengeschichten. Es wiirde
deshalb das beste sein, die Arbeit ganz bei Seite zu legen und die-
selbe ihrem Schicksale zu tiberlassen; verschiedene Griinde, auf welche
der Verfasser spiter zurickkommen wird, haben ihn jedoch veran-
lasst, auch iiber diesen Theil einige Worte zu sprechen.

In dem einen von den zwei sehr summarischen Einleitungs-
kapiteln (8. 247—250) bespricht Cyriax die Bedeutung der ein-
zelnen Bewegungen und Handgriffe bei der Untersuchung und fiir
die Diagnose, und betont dabei auch mit Recht, welche ausserordent-
lich grosse Bedeutung eine geiibte Palpationsfihigkeit fiir jeden Aus-
her von medicinischer Thiitigkeit hat. Man ist jedoch ein wenig
wweifelnd, ob es Cyriax gelungen ist, eine griossere Palpations-
fahigkeit zu erwerben; so zeugen z. B. die Krankengeschichten tiher
Fille von Appendicitis und Peritonitis in einer ganz deutlichen Weise
davon, dass Cyriax durch seine Palpation des Bauches eine sehr
geringe Vorstellung von den Veriinderungen in demselben gewonnen
hat. Diese Krankengeschichten sind nimlich in dieser Beziehung
80 unvollstindig, dass sie in einer medicinischen Arbeit nicht hiitten
vorkommen dtirfen. Als diagnostische Hilfsmittel findet man auch
in diesem Kapitel die im vorigen Theil hier und da erwihnten,
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specielle Krankheitszustinde bezeichnenden Effecte von gewissen
Nervenbehandlungsmanipulationen der Kellgren’schen Schule dar-
gestellt; dieses ist jedoch sehr summarisch behandelt. Gerade hier
mochte der Leser einige Auseinandersetzungen iiber den Nutzen dieser
»Zeichen* fiir die Diagnostik finden; dieses vermisst man jedoch.
Dieses Verhiltniss ist bezeichnend fiir das ganze Werk, und doch
rechnet dasselbe auf medicinisches Interesse! Dieser vollstindige
Mangel an irgend welchen Versuchen, auf den Grund zu gehen bei
Pritfung dieser Verhiltnisse, von welchen Cyriax meint, dass sie
wichtig und bedeutungsvoll genug seien, um eine Revolution in
unserer ganzen praktischen Medicin zu bewirken, macht das Buch
vollig ungeniessbar. Ganz besonders gilt dieses vom folgenden Ein-
leitungskapitel: ,General principles in the application of the manual
treatment. Es scheint unglaublich, aber dieser umfassenden Ueber-
schrift folgen zwei (!) Seiten Text, da die Erzihlung von dem all-
taglichsten Krankheitsfalle oft doppelt so viele und noch mehr Seiten
einnimmt. Diese zwei Seiten enthalten iibrigens nichts, als dass die
Behandlung zum Theil local, zum Theil allgemein sein soll, und dass
Henrik Kellgren (warum er gerade?) gefunden hat, dass ,the
cause of many affections in peripheral parts is now often to be found
in diseases of the internal organs than is generally supposed“ (S. 250).

In den folgenden Kapiteln (III—IX) werden fast ausschliess-
lich Krankengeschichten mitgetheilt, in folgende Gruppen eingetheilt:
Specifische Infectionskrankheiten; Krankheiten der Respirationsorgane;
Krankheiten der Verdauungsorgane; Herzkrankheiten; die Krank-
heiten des Blutes und der Lymphwege; die Krankheiten des Nerven-
systems; die Krankheiten der Locomotionsorgane und die Krank-
heiten der Urogenitalsphire inclusive Partus.

Alle die in diesem Kapitel erwiihnten Krankheitsfille sind nach
der Angabe Cyriax’s in dem Vorworte (S. 246) ausschliesslich mit
.Kellgren’s treatment* behandelt worden, wenigstens wihrend der
Zeit, da sie unter Behandlung von Cyriax oder irgend einem anderen
Kellgrenianer waren.

Ein niiheres Eingehen auf eine kritische Beleuchtung von allen
diesen Kapiteln und den darin beschriebenen Krankheitsfillen — inso-
fern es moglich ist, sich durch Cyriax’s Krankengeschichten irgend
eine Vorstellung davon zu bilden — wiirde Veranlassung zu einem
Buche, wohl so gross als Cyriax’s eigenes, geben. Der Verfasser muss
es dem interessirten Arzte liberlassen, selbst zu versuchen, allen diesen
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Krankheitsfillen irgend etwas von speciellem Interesse abzugewinnen.
Dagegen muss der Verfasser hier einige Gesichtspunkte und Re-
flexionen hervorheben, die sich ihm beim Durchlesen ungesucht auf-
gedriangt haben.

Schon der Umstand, dass man in einer medicinischen Arbeit
der manuellen Behandlung der specifischen acuten Infectionskrank-
heiten einen Raum von 60 Seiten gewidmet findet, erregt ja eine
gewisse mit Erstaunen gemischte Neugierde. Doch findet man in
diesem Kapitel ebenso wenig wie in irgend einem der folgenden eine
vollstindig orientirende, von wissenschaftlichem Denken zeugende
Uebersicht tiber den Standpunkt der Kellgren’schen Schule beziig-
lich dieser Krankheiten und ihrer Behandlung. Das Ganze ist auf
zwel Seiten beschrinkt, auf welchen der Verfasser nichts anderes
hat finden konnen, als eine sehr knapp gehaltene Darstellung der
Behandlung einer mit Fieber verlaufenden Infection, wonach Cyriax
beschreibt, wie dieses erwiinschte Ziel erreicht werden kann. Als
eine Beleuchtung der ganzen Behandlung sei hier folgendes an-
gefithrt (S. 252):

»This is effected by means of the so-called“ general treatment
for fever, which is executed so as to:

1. Diminish cerebral excitement;

2. Stimulate the nervous system as a whole;

3. Quiet the circulatory disturbances:

4. Stimulate the organs that bring nutrient matter to the

body;

5. Stimulate the assimilatory organs;

6. Stimulate the excretory organs;

7. Stimulate the spleen.

This so-called ,general treatment for fever“ comprises:

1. Head exercise;

Spinal nerve frictions, especially cervical;

Heart vibration or shaking;

Side shaking and inducing the patient to take a few deep
respirations;

Stomach exercise;

. Kidney vibration or friction;

. Spleen vibration or friction;

. Vibration or skaking over the bladder (usually).

e 0D
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In der oben angefithrten schematischen Darstellung liegt die
ganze Kellgren’sche Weise in therapeutischen Fragen zu rison-
niren; etwas ausser diesem — der Verfasser mochte sagen — ,Spiele
mit Wortern® findet man nichts. Alle Organe kdnnen unter allen
Verhiiltnissen beeinflusst (zuweilen stimulirt, zuweilen beruhigt) wer-
den, und dieses mit, im Verhiltniss zu den subtilen Lebensprocessen,
sehr groben mechanischen Hilfsmitteln, wihrenddem keine anderen
Mittel, auch nicht hygienische und diitetische Vorschriften, nach
Cyriax (S. 252) diese Organe erwiihnenswerth beeinflussen kénnen.
Es ist ja sowohl erstaunend als entmuthigend, in einer medicini-
schen (?) Arbeit dieses rein symptomatische Denken und diese Be-
handlungsweise in den feinsten Details und bis zu den #ussersten
Consequenzen durchgefiithrt zu finden.

Der Symptomcomplex ,Fieber® wird fast iiberall als eine con-
crete handgreifliche, immer mit denselben Mitteln zu bekémpfende
Krankheitsursache betrachtet, welche immer als etwas nicht nur von
seinen vielen verschiedenen Ursachen, sondern auch von allen anderen
gleichzeitigen Symptomen Isolirtes angesehen werden muss; in jedem
Falle kann er mit ,general treatment for fever* bekimpft werden.
Dieselbe Anschauungsweise, die uns nunmehr nur in den Heilmittel-
anzeigen der Kurpfuscher begegnet! Wie wiirde es uns jetzt vor-
kommen, wenn ein Arzt bei einer acuten Fieberkrankheit zu dem
Urtheil kime: ,Dies ist Fieber, das muss mit Chinin bekimpft
werden“? Die Situation wird wohl nicht weniger bedauernswerth,
wenn man anstatt Chinin das Arcanum ,general treatment for fever
wihlt. Der Verfasser muss jedoch diese Einleitung, die filr die
folgenden, als auch fiir die Weise Cyriax’s, seine Fiille zu beur-
theilen, ganz bezeichnend ist, verlassen, um einige Worte von den
Krankheitsfiillen zu sagen, welche wir in den verschiedenen Kapiteln
erwithnt finden.

Unter den acuten Infectionskrankheiten finden wir Typhoid-
fieber (1 Fall, die Diagnose unsicher ')). Keuchhusten (1 Fall), Masern

'y Diese Behauptung scheint kiihn, da Cyriax nach seiner eigenen An-
gabe Bacillen aus Fiices reincultivirt hat mit den Eigenschaften, welche den
Typhoidfieberbacillus, aber nicht Bacterium coli commune charakterisiren.
Widal's Reaction wird dagegen nicht erwiihnt. Hat Cyriax wirklich bei
Sanna Gelegenheit gehabt. die ausserordentlich schweren biologischen Reac-
tionen zu machen, die erforderlich sind, um mit Sicherheit die beiden, so #ihn-

lichen Bacillenarten von cinander zu unterscheiden? Ks scheint dem Verfasser
fast unméglich.
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(2 Fille), Scarlatina (13 Fille), Parotitis epidemica (1 Fall), Diph-
therie (1 Fall), KErysipelas (1 Fall), epidemische Cerebrospinal-
meningitis (1 Fall), rheumatisches Fieber und Erythema (1 Fall),
Erythema nodosum (1 Fall).

Zu dieser Gruppe milssen auch 1 Fall von Typhoidfieber mit
todtlichem Ausgang und ein ebenfalls todtlich verlaufender Fall von
Diphtherie gerechnet werden, welche in einem ,Appendix* (S. 482
bis 483) unvollstdndig beschrieben werden. Bei einem sorgfiltigen
Studium dieser Krankengeschichten hat der Verfasser keine einzige
Thatsache finden konnen, darauf hindeutend, dass die Kellgren-
sche Behandlung den acuten Infectionskrankheiten einen rascheren
oder giinstigeren Verlauf gibe, als sie gewdhnlicherweise haben.
Man konnte glauben, dass das in dem vorigen Theile beschriebene,
detaillirte und specialisirte System von Bewegungen und Handgriffen
in Praxis zu einer, in einer vortheilhaften Weise individualisirten
Behandlung jedes Falles fithren wiirde; statt dem findet man die
stereotypste Behandlung der Fille, insofern man nimlich von Cyriax’s
Darstellung derselben urtheilen kann. So wenig Individualisirung
begegnet uns in der Behandlung dieser verschiedenen Krankheiten.
Doch es muss ja so werden, da in dem acuten Stadium jeder In-
fectionskrankheit ,general treatment for fever‘ das Behandlungs-
bild beherrscht!

Die Behandlung der Scarlatinapatienten erhilt ein besonderes
Interesse dadurch, dass diese, wie die meisten von den Fillen Cyriax’s,
nicht in England, sondern in Schweden behandelt worden sind,
nimlich in der Nahe von Sanna, nicht weit von Jénképing.
Cyriax scheint daselbst eine bedeutende &rztliche Praxis zu be-
treiben, sich wahrscheinlich dabei auf seine Legitimation als Gym-
nastikdirector stiitzend; zur Ausiibung drztlicher Praxis in Schwe-
den wird wohl Cyriax keine Legitimation besitzen. Es scheint
wohl jedem, als ob die Legitimation zum Ausiiben der Heilgym-
nastik, welche der schwedische Staat durch sein Medicinalcollegium
ertheilt, nur eine Erlaubniss fiir den Betreffenden wiire, heilgym-
nastische Praxis innerbalb der Grenzen auszuiiben, innerhalb welcher
G.C.I. und nunmehr auch Dr. Arvedsson’s Institute kiinftigen
Gymnastikdirectoren Unterricht in Heilgymnastik und Massage er-
theilen. Cyriax oder andere auslindische Aerzte mit Gymnastikdirector-
Legitimation in Schweden konnen wohl deshalb kaum das Recht
haben, in diesem Lande arztliche Praxis zu betreiben, weil sie mig-
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licherweise — gegen die iiberall gewshnliche und von dem schwedi-
schen Staate durch seine Organe festgestellte Auffassung — der
Meinung sind, dass alle Krankheiten innerhalb des Gebietes der
heilgymnastischen Behandlung fallen. Es ist wichtig, dieses her-
vorzuheben, da eine solche Praxis dem Publikum, welches der Staat
durch seine Organe schiitzen will, sehr gefihrlich sein kann; man
bedenke nur, wenn ein Heilgymnast nach dem anderen #rztliche
Praxis im weitesten Sinne auszuilben begénne, sich auf die Legiti-
mation des schwedischen Medicinalcollegiums und das Beispiel von
Dr.Cyriax stittzend!') Besonders, wenn es sich um Epidemien handelt,
kann die Gefahr sehr gross werden. Cyriax berichtet (S. 265) tiber
eine Scarlatinaepidemie, die in der Nihe von Sanna im Frithling
1902 ausbrach; er beklagt sich iiber seine Schwierigkeiten infolge
der Verbreitung der Epidemie, und wie seine Bemithungen, dieselbe
zu begrenzen, nicht immer erfolgreich waren. Man hitte erwarten
konnen, dass Cyriax vor diesen Schwierigkeiten seine moralische
Pflicht eingehalten hitte, die Anmeldungsschuldigkeit zu erfiillen,
welche der schwedische Staat allen prakticirenden Aerzten betreffs
gewisser epidemischer Krankheiten auferlegt hat. Hiatte Cyriax
dieses gethan, dann hitte er ohne Zweifel Beistand beim Bekdampfen
dieser oben genannten Schwierigkeiten seitens des betreffenden Kreis-
arztes und Communalvorsitzenden erhalten. Ein solches Verfahren
wird jedoch nirgends erwiihnt. Die Verhiltnisse, die durch ein solches
Vorgehen eines auslindischen Arztes entstehen konnen, konnen
also dem Publikum eine grosse Gefahr werden, welche nicht auf das
Risiko des Einzelnen beschrinkt ist.

Uebrigens bieten Cyriax’s Scarlatinafillle wenig von Interesse;
sie scheinen wie viele andere verlaufen zu sein. Man hegt wohl
zuweilen beim Durchlesen dieser Krankengeschichten den subjectiven
Verdacht, dass die Patienten mehr Ruhe gehabt hitten unter ge-
wohnlicher oder ganz ohne Behandlung; in dem acuten Stadium
tiglich drei manuellen, ziemlich beschwerlichen Behandlungen unter-
worfen zu werden, muss dem Patienten sehr unangenehm sein,
Kellgren und seine Schiiler messen jedoch dieser Behandlung als
linderndem Mittel grosse Bedeutung bei; irgendwelche andere Mittel,
die in acuten Fieberkrankheiten dem Patienten Linderung bereiten

) Nachdem dieses gedruckt worden ist, hat Verfasser erfahren, dass
Dr. Cyriax nicht einmal Legitimation als Heilgymnast in Schweden besitzt.
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konnen (Hydrotherapie u. a.), und welche auch ,Stimulation* ver-
ursachen, kennen oder anerkennen sie nicht. Diesen Mitteln diirfte
wohl doch ein gewisser Werth zuerkannt werden; vor allem sollte
die Schule Kellgren’s einsehen, dass es jedoch — auch voraus-
gesetzt, dass diese Kellgren’sche Fieberbehandlung einigermassen
von Werth ist — nicht binnen bestimmter Zeit méglich ist, allen
Patienten diese sehr theure Behandlung zu verschaffen.

Von den Krankheiten der Respirationsorgane finden wir: Acute,
croupdse Pneumonie (1 Fall), acute Bronchitis (1 Fall), acute Pleu-
ritis (1 Fall), chronische Pleuritis (4 Fille).

Von der energischen gymnastischen Therapie auch flir die
acuten Fille abgesehen, begegnet uns in diesem Kapitel nichts von
Werth, welches nicht schon in die medicinische Therapie véllig ein-
gearbeitet ist. Ein Umstand bei diesen Krankengeschichten ist jedoch
zu bemerken. Unter den 4 Fillen von ,chronischer Pleuritis® waren
bei zwei gymnastische Behandlung von einem Arzte vorgeschrieben,
und ein dritter war schon vor der Behandlung Cyriax’s gymnastischer
Behandlung wihrend 2 Monate unterworfen worden. Von diesen
3 Fillen ist der eine von besonderem Interesse (Fall I, S. 323). Ein
Dienstmidchen war wegen einer exsudativen Pleuritis an das Kranken-
haus in Jonkdping verwiesen und daselbst wiihrend einiger Zeit
gepflegt worden, wonach sie gebessert mit der Ordination entlassen
wurde, sich gymnastische Nachbehandlung zu verschaffen. Hiitte
Cyriax sich nicht hilten sollen, wegen der Thatsache, dass ein Kranken-
hausarzt einen wahrscheinlich mittellosen Patienten ermahnt, nach einer
iberstandenen Pleuritis sich heilgymnastisch behandeln zu lassen,
kritiklos von den schwedischen Aerzten zu behaupten, dass die
Majoritit von ihnen so gut wie nichts von der Heilgymnastik kenne?
Betreffs der acuten Lungenkrankheiten sei hier eine Reflexion aus-
gesprochen, welche der Leser Veranlassung hier und da beim Durch-
lesen des Buches zu machen hat, welche sich ihm aber hier be-
sonders kriftig aufdringt. Wie seiner Zeit Branting, so behandeln
auch Cyriax u. A, acute Pneumonie ,successfully mit gymnastischen
Methoden. Was wird damit gemeint, eine acute Pneumonie ,success-
fully® zu behandeln? Dass eine acute Pneumonie nach einiger Zeit
in Heilung tibergeht, kann wohl Cyriax nicht naiv genug sein, als
einen besonders merkwiirdigen Erfolg zu betrachten. Hier, wie
iiberall, vermisst der Leser jeden Versuch zur Motivirung dieser
kategorischen Behauptungen; eine Andeutung, auf welchen factischen
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reellen Grund die Ueberzeugung von Kellgren u. A. sich stiitat,
dass ijhre Behandlungsmethode die ganze Medicin revoltiren wird,
findet der Leser selten. Sogar die sehr seltenen, einzelnen Ver-
suche, auf offenbare Resultate der einzelnen Behandlungen hin-
zuweisen, sind wenig aufklirend. So wird wohl kaum der Leser
bei Betrachtung der zum 4. Falle von chronischer Pleuritis mit
Skoliose und Thoraxretraction beigefiigten Textfiguren (S.330 und 332)
etwas von der grossen Besserung, welche der Text beschreibt, finden
konnen. Zu dieser Abtheilung gehdren auch zwei im ,Appendix*
(S. 483) mitgetheilte, todtlich verlaufende Fille von Bronchopneumonie;
die Notizen itber diese Patienten sind allerdings so unvollstindig,
dass sie sich jeder Kritik entziehen. Nicht einmal Alter oder Be-
handlungsweise wird angegeben, es scheint, als handle es sich um
Kinder.

In dem Kapitel von den Krankheiten der Verdauungsorgane
findet der Leser: Acute membrangse Tonsillitis (1 Fall), acute katar-
rhalische Appendicitis (2 Fille), ,acute rapidly extending Peritonitis®
(1 Fall), acute Gastroenteritis (1 Fall), acute Enteritis (1 Fall),
chronische Appendicitis (1 Fall), Obstipatio (1 Fall), chronische
Enteritis (1 Fall), Diarrhoe (1 Fall). Von der unerhérten Kiihnheit
abgesehen, mit welcher Cyriax sich an die Behandlung von sogar
ziemlich drohenden Fillen macht, findet man in diesen Kranken-
geschichten nichts von medicinischem Interesse. Der Arzt, welcher
ja allzuoft vor Krankheitsfillen unsicher und fragend steht, und nicht
immer iiberzeugt ist, dass er den richtigsten Weg fiir sein Vorgehen
findet, muss beim Studium des Buches Cyriax’s gar oft iiber die
Ruhe und Sicherheit, mit welcher dieser junge Edinburger Arzt auch
vor recht schweren Appendicitiden und dergleichen steht, erstaunen.
Es muss unermesslich gliicklich sein, nie angesichts eines Krank-
heitsfalles zogern zu miissen, sondern immer eine sichere Gewissheit
zu haben, dass man recht handelt. Wenn man nur eine einzige
Behandlungsmethode kennt oder anerkennt, und iiberzeugt ist, dass
alle Krankheitsfille sofort behandelt werden sollen, wird der Beruf
des Arztes nicht sehr belistigend! In dem Nachtrag werden weiter
zwei zu dieser Abtheilung gehorende Fille von wahrer Peritonitis
(der oben erwiihnte Fall war unsicher) mit todtlichem Ausgang mit-
getheilt. Cyriax scheint in beiden Fiillen erst kurz vor dem Tode
herbeigerufen worden zu sein; nichtsdestoweniger hat er mit der
Behandlung begonnen; in dem einen Falle 3mal wihrend des letzten
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Tages des Patienten, in dem andern 2mal. Cyriax scheint sogar
zu bedauern, dass man unterliess, ihn vor dem Tode des Patienten
noch einmal herbeizuholen!!

In dem Kapitel VI finden wir die Herzkrankheiten. Dieses
Kapitel ist das einzige von grosserem medicinischem Interesse, und
zwar aus dem Grunde, weil die Krankengeschichten in dieser Ab-
theilung besser sind. Als Einleitung findet man eine ziemlich kurze,
aber doch einigermassen wissenschaftliche Darstellung von der Be-
deutung der Heilgymnastik fiir die Circulationsstsrungen. Der Ver-
fasser ist jedoch der Ansicht, dass diese Abtheilung noch besser und
vollstindiger hitte werden konnen, wenn Cyriax nicht nur die dltere
gymnastische Literatur, sondern auch die grosse medicinische Literatur
der letzten Jahre beziiglich dieser Fragen benutzt hiitte. Im Ver-
gleich mit den vielen Darstellungen der Fachliteratur in diesen
Fragen ist die von Cyriax ziemlich unbedeutend; im Vergleich mit
verschiedenen von den anderen Kapiteln des Buches Cyriax’s steht
sie jedoch sehr hoch, vor allem dadurch, dass sie nicht von diesen
nichtssagenden Gymnastausdriicken so erfiillt ist (stimulate the kid-
neys, the spleen® u. s. w.), welche hier und da das Buch ganz un-
geniessbar machen. Von einem gewissen Interesse sind auch die
sphygmographischen Curven, aus welchen jedoch aus verschiedenen
Griinden keine Schlusssitze in weiterem Maasse gezogen werden
konnen.

Unter den Krankheiten des Blutes und der Lymphwege be-
gegnen uns: Chlorosis (1 Fall), Lymphangitis (5 Fiille), Morbus
Basedowii (1 Fall). Dass Kellgren und seine Schule nicht das ge-
ringste Bedenken haben, sogar recht schwere Lymphangitiden u. dergl.
manuell zu behandeln, ist ja nicht erstaunend; sie haben ja eine
sichere Gewissheit, dass sie mit ihren auf die Haut placirten Fingern
Bacterien und Toxinkdrper irgendwohin locken kénnen; mit diesem
Glauben als Ausgangspunkt ist ja die genannte Behandlung (S. 382)
dieser scheinbar sehr gutartigen Fille ganz rationell. Jedem, welcher
sich von den alltiglichsten Erscheinungen von der Absurditiit eines
solchen Glaubens hat tiberzeugen lassen, scheint dieselbe dagegen
nicht ganz gefahrlos.

Auch das Kapitel VIII (die Krankheiten des Nervensystems)
ist von einem gewissen Interesse durch eine grosse Menge Kranken-
geschichten, welche unzweideutig zeigen, wie weit man in gewissen
Fillen durch Geduld und energische Gymnastikbehandlung kommen
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kann, welche aber auch zeigen, wie viel Zeit, Kraft und Kosten fiir
den Patienten von Fanatikern auch in solchen Fillen verschwendet
werden konnen, bei welchen von Anfang an ein schlechtes Resultat
hiitte vorausgesehen werden konnen. Dass in jedem Falle, auch von
den schwierigsten und unheilbarsten organischen Gehirnkrankheiten,
Epilepsie u. s. w., der Patient in irgend einer Beziehung eine Besse-
rung von einer fortdauernden Behandlung erfahren wird, ist ja natiir-
lich; dieser Umstand erklirt die Angabe Cyriax’s, dass er nur in
2 Fiillen vergebens gearbeitet habe. In diesem Kapitel findet der
Leser néamlich einen ersten Versuch zu statistischer Beleuchtung von
Cyriax’s Behandlungsresultaten. Ein Blick auf die zu diesem Zwecke
mitgetheilte Tabelle (S. 396) zeigt dem Leser, dass aus derselben
durchaus keine Schlusssiitze gezogen werden kénnen, welche die ge-
ringste Stiltze geben zu den kategorischen und stolzen Behauptungen
Cyriax’s von den Resultaten Kellgren's und seiner Schitler, Das
Kapitel von den Nervenkrankheiten kann jedoch eines Studiums
werth sein fir den, welcher nicht schon von der Bedeutung gewohn-
licher Heilgymnastik fiir die Therapie bei verschiedenen organischen
und functionellen Nervenkrankheiten véllig iberzeugt ist; unter
Aerzten wird Cyriax Niemand finden, welcher diese Ueberzeugung
nicht besitzt.

Im Kapitel IX (die Krankheiten der Locomotionsorgane) findet
der Leser: chronischer Rheumatismus (2 Fiille), Lumbago (3 Fille),
Gastrocnemiusruptur (1 Fall), chronische Synovitis im Kniegelenk
(1 Fall) und Dislocation von Humerus (2 Fille), ausser welchen
Cyriax zu den Krankheiten der Locomotionsorgane auch einen Fall
von Abscess im Antrum Highmori rechnet. (Cyriax’s Classification
der Krankheiten ist zuweilen sehr sonderbar!) Nach diesem kurzen,
ganz und gar interesselosen Kapitel bespricht Cyriax im Kapitel X
(die Krankheiten der Urogenitalsphiire u. a.) einen Fall von ,sudden
incontinence of the bladder“, einen Fall von Menorrhagie, einen Fall
von Mammarabscess und einen normalen Enthindungsfall, bei welchem
Cyriax durch Reibungen itber Sacralnerven und Lumbalregion, und
durch Vibration iiber Sutura coronalis der Kreissenden Linderung
von den Geburtswehen verschaffte, ,ihr Energie gab und ihr beim
Austreiben des Kindes behilflich war“; auf Partus folgte ,sacral
nerve and uterine frictions and stomach exercise® (S. 477).

Noch ist zu erwiihnen eine von Cyriax beigefiigte Tabelle
iber alle von ihm behandelten ,Fille von specifischen Infections-
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krankheiten und andere schwere acute Fille, von Fieber und Con-
stitutionsstorungen gefolgt, in welchen die Diagnose ganz sicher
war® (S. 478). In dieser Tabelle finden wir die meisten, wenn nicht
alle, von den in dem Vorhergehenden beschriebenen acuten Fillen;
ausserdem einige (13 Fille) von Angina tonsillaris, beziiglich welcher
Cyriax bemerkt, dass in keinem Falle Abscess folgte (!) und einige
einzelne Fille verschiedener Krankheiten. Es diirfte hier erwihnt
werden, dass Cyriax durch seine Krankengeschichten nicht immer
dem Leser seine Auffassung beziiglich der ,absolut sicheren Diagnose*
beibringen kann. Dass man von der betreffenden Tabelle eben-
sowenig als von den vorhergehenden Krankengeschichten durchaus
keine Auffassung der Art erhalten kann, dass Cyriax’s Resultate sich
von dem gewdhnlichen Verlauf dieser Krankheiten unter gewéhn-
licher medicinischer (also auch Gymnastikbehandlung beherrschender)
Therapie offenbar unterscheiden, zeigt der erste Blick auf dieselbe.

Das mithsame Durchgehen der Arbeit Cyriax’s ist somit be-
endigt; dem Verfasser ist das Resultat desselben sehr entmuthigend
gewesen; er hitte doch gehofft, irgend etwas von besonderem In-
teresse in dieser Kellgren’schen Methode zu finden, die so viel be-
sprochen und in der letzten Zeit auch von graduirten Aerzten ausgeiibt
wird. Vielleicht wird es einmal leichter werden, vom medicinischen
Gesichtspunkte aus diese Vermehrung des gymnastischen Bewegungs-
vorrathes zu schitzen, welche die Kellgren’sche locale und allgemeine
Nervenbehandlung méglicherweise enthilt, wenn diese gymnastische
Therapieform einmal die wirklich medicinische und wissenschaftliche
Beleuchtung erhilt, die ihr jetzt leider, dem Cyriax’schen Werke
zum Trotz, zum grossten Theil mangelt. — Unter solchen Verhiilt-
nissen wire es dem Verfasser lieber gewesen, das Werk ganz seinem
Schicksale zu tiberlassen; es wird jedenfalls die befestigte Auffassung
unserer Aerzte durchaus nicht beeinflussen, welche dieselben vom
Werthe und der Unentbehrlichkeit der Heilgymnastik und Massage
fir unsere jetzige medicinische Therapie haben. Ein Grund, welcher
dem Verfasser sehr schwerwiegend schien, hat ihn jedoch dazu be-
wogen, das Resultat dieser Priifung zu veriffentlichen, Wir wissen —
und Cyriax’s Literaturangaben bestitigen in einer auffallenden Weise
dasselbe —, dass die @lteren schwedischen Heilgymnasten fast alle
Krankheiten mit Gymnastik behandelten und somit ein in gewissen
Beziehungen geniales gymnastisches System auf das Niveau jedes
Kurpfuscherarcanum brachten. Durch eine energische Arbeit von
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fir die Gymnastik interessirten Aerzten und hochgebildeten Gym-
nasten — vielleicht vor allem durch die Thitigkeit von A. Wide
und J. Arvedsson u. A. — hat man hier in Schweden die schlimmsten
von den vielen pathologischen Auswiichsen der heilgymnastischen
Behandlungsmethode, die in dieser Weise entstanden, beseitigt. Jetzt
kommt, hinter einem medicinischen Grade versteckt, ein Gymnastik-
phantast und gibt ein grosses Buch, mit prachtvoller Ausstattung
und verfithrerischem Titelblatt versehen, heraus, dessen Ziel von der
ersten bis zu der letzten Seite ist, die schwedische Gymnastik zu
dem niedrigen Standpunkte zurlickzufithren, von welchem wir uns
zu erheben erfolgreich versucht haben. Wie wird wohl beim Studium
dieser scheinbar medicinischen Darstellung der nicht medicinisch
gebildete Gymnast sich gegen die Versuchung wehren kénnen, dem
verwerflichen Beispiele von Kellgren und seinen Schiilern zu folgen?
Hierin liegt eine grosse Gefahr fiir unsere schwedische Heilgymnastik
und fir das ganze hilfesuchende Publikum. Konnte vorliegende
Kritik die Aufmerksamkeit der Aerzte und intelligenten Gymnasten
auf diese Gefahr lenken, so wire die Miihe nicht umsonst gewesen.



VI

(Aus der chirurgisch-orthopidischen Klinik
des Herrn Geh. Medicinalraths Prof. Dr. A. Hoffa.)

Beitrag zur Paget'schen Knochenkrankheit.
Von
Dr. Gustav Albert Wollenberg, Assistenzarzt.

Mit 8 in den Text gedruckten Abbildungen.

Die zuerst von Sir James Paget im Jahre 1876 unter dem
Namen ,a form of chronic inflammation of bones (osteitis deformans)*
als typische Krankheit beschriebene und daher nach ihm benannte
Erkrankung des Skelets, die Paget’sche Krankheit oder Osteo-
malacia chronica deformans hypertrophica bietet in ihrer
Klinik so viel des Interessanten, in ihrer Aetiologie so viel des Un-
aufgekliirten, in ihrer Therapie bisher so wenig Anhaltspunkte, dass
es von grosster Wichtigkeit ist, jeden einschligigen Fall dieser immer-
hin ziemlich seltenen Erkrankung zu veriffentlichen.

Bevor wir unsere eigenen Beobachtungen beschreiben, wollen
wir kurz das Bild der Paget’schen Knochenkrankheit entwerfen,
soweit die Literatur hieriiber Aufschluss gibt.

Die Erkrankung befillt nur Erwachsene und tritt meist um
das finfte Decennium ein; jedoch sind auch Fille etwas fritherer,
hiufig auch spiiterer Erkrankung bekannt.

In der Regel werden von den langen Réhrenknochen zuerst
und am hi#ufigsten die unteren Extremitiiten ergriffen, weiter die
Schliisselbeine. Es erkranken an den langen Rohrenknochen haupt-
sichlich die Diaphysen. Von den platten und kurzen Knochen
wird zuniichst das Schideldach, dann die Rippen und die Wirbel-
siule in den Krankheitsprocess einbezogen.

Bevor irgend welche Knochenverinderungen eingetreten sind,

hat sich die Krankheit in der Regel durch ziehende, ,rheumatische*
Zeitschrift fiir orthopddische Chirurgie. XIII. Bd. 4
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Schmerzen documentirt. Auch Kopfschmerzen und Schwindelanfille
werden nicht selten beobachtet.

Die Schmerzen, welche oft besonders des Abends eintreten,
pflegen mit zunehmender Deformirung der Knochen gewdhnlich etwas
nachzulassen.

Joncheray unterscheidet von dieser hiufigeren schmerzhaften
Form der Ostitis deformans eine schmerzlose, welche zuerst die oberen
Extremititen befallen und bei Frauen ofters vorkommen soll, als
bei Minnern. -

Von weiteren nervisen Symptomen der Krankheit ist wenig
zu berichten; da die Schidelbasis stets frei bleibt von der Erkran-
kung, pflegen sich Complicationen von Seiten der Hirnnerven nicht
einzustellen.

Die Reflexe bleiben normal.

Die elektrische Untersuchung der Musculatur und der Nerven
ergibt meist keine wesentlichen Abweichungen von der Norm. Die
Intelligenz ist fast immer intact; man hat zuweilen Gedichtniss-
schwiiche eintreten sehen, aber abgesehen davon ist gerade im Gegen-
satze zu den ilberaus hochgradigen Verinderungen im Habitus der
Patienten, welche denselben auf dem Hohepunkt der Krankheit etwas
Affenihnliches verleihen, die vollkommen ungestorte Intelligenz hochst
charakteristisch.

Auch das gute Allgemeinbefinden der Patienten steht in auf-
filligem Gegensatz zu den schweren Deformationen.

Ehe wir nun auf das Gesammtbild des von der Paget’schen
Krankheit Befallenen eingehen, wollen wir die Veriinderungen seiner
einzelnen Korpertheile in der Reihenfolge, in welcher dieselben auf-
zutreten pflegen, betrachten. Hierbei sei gleich hervorgehoben, dass diese
Reihenfolge durchaus nicht constant ist; wie auch unsere Kranken-
geschichten beweisen, herrscht vielmehr in dieser Beziehung die
grosste Mannigfaltigkeit.

Wie erwiihnt, erkranken zuerst die unteren Extremititen, und
zwar meist die eine Tibia. Es folgt dann bald die andere, dann
die Fibulae und die Femora. Die Kniee stehen meist weit aus
einander, die Unterschenkel sind verkriimmt, und zwar so, dass die
Convexitiit nach vorne und aussen gerichtet ist. Die Kndchel be-
rithren sich. Betastet man die Knochen, so fithlt man auf der Tibia
mehr oder weniger feine Rauhigkeiten; diese konnen jedoch auch
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grosser sein und bis erbsengrosse Vorspriinge bilden. Die Crista
tibiae ist nicht mehr scharf, sondern stumpf und abgerundet.

Sind die Fibulae mit ergriffen, so kann man ihre Enden als
stark verdickte Knochen durchfithlen.

Die Kniescheiben sind zuweilen im ganzen vergrdssert, meist
aber in ihrer Form unveréndert.

Im Gegensatze zur Tibia pflegt das Femur keine distincte
Rauhigkeiten darzubieten, sondern eine glatte Oberfliche; es ist stark
und gleichmissig verkrimmt. Die Trochanteren springen als ver-
dickte Knochenmassen vor.

Das Kniegelenk kann ganz mtact bleiben. Hauﬁg aber findet
man starke und schmerzhafte Bewegungsbeschrinkung desselben,
was jedoch nicht auf die Paget'sche Erkrankung, sondern auf eine
gleichzeitig bestehende Arthritis deformans zuriickzufithren ist.

Die Haut der Beine zeigt meist hichst charakteristische Ver-
dnderungen, die in Verdinnung, inselfsrmiger Pigmentirung, starker
Entwickelung der Venennetze, Ulcerationen und Narbenbildungen
bestehen. In einzelnen Fillen war. die Haut verdickt und prall-
elastisch (Messerschmied).

Néchst der unteren Extremitit wird meist das Schliissel-
bein ergriffen. Die Verinderungen bestehen hier ebenfalls in
mehr oder minder starken Verdickungen, Verbreiterungen und Ver-
krimmungen.

Die Erkrankung des Schadels i1st _eine hochst charakte-
ristische: Die Knochen des Schideldaches hypertrophiren, und zwar
meist asymmetrisch; dabei bleiben die Knochen glatt, zeigen hiochstens
kleine Unebenheiten. Durch die Hypertrophie der einzelnen Knochen
erscheint die Stirn verbreitert und gewdolbt, die Schlifengruben ver-
streichen, die Orbitalrinder werden verdickt, die Scheitelbeine springen,
vergrossert, excentrisch vor; ebenso die Hinterhauptsschuppe. Die
Schiidelbasis bleibt, wie bereits erwithnt, meist unverindert. Ge-
wohnlich besteht Kahlkipfigkeit.

In einem von Paget geschilderten Falle bemerkte der Patient
das allmihliche Hypertrophiren seiner Schiidelknochen, bevor grobe
Verinderungen wahrnehmbar waren, dadurch, dass ihm seine Hiite
zu eng wurden, so dass er sich allmiihlich immer weitere Hiite an-
schaffen musste.

. Die Rippen werden verdickt, ihre Beweglichkeit wird ein-
geschriinkt, wodurch die thoracale Athmung wesentlich leidet. Die
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Intercostalraume werden verengt. Der Thorax nimmt meist eine
fassférmige, zuweilen eine seitlich abgeplattete Form an.

An der Wirbelsiule zeigt sich die Erkrankung durch die
Entstehung einer gleichmissigen Kyphose; dadurch wird der ganze
Rumpf nach vorne geschoben. Oft zeigen sich Verdickungen der
Processus spinosi.

Dies sind im wesentlichen die typischen Erkrankungen der
Knochen, die natiirlich je nach dem Stadium der Krankheit und nach
der Art des Einzelfalles variiren konnen. Die weiteren Skeletver-
inderungen sind viel inconstanter, jedoch wollen wir kurz auf sie
eingehen: Die Knochen der Hinde und Fiisse sind fast immer
unverindert; nur hin und wieder findet sich Hypertrophie der
Metatarsalknochen oder der Fingergelenke. Die Zehennigel zeigen
ofters trophische Stoérungen.

Radius und Ulna sind, wenn sie mit ergriffen sind, meist
auf die Fliche gekriimmt, zuweilen auch S-formig gebogen; dadurch
wird die Pro- und Supination eingeschrinkt.

Der Humerus pflegt, wenn er in den Erkrankungsprocess
einbezogen ist, eine Verkrimmung mit der Convexitit nach aussen
darzubieten.

Die Scapulae zeigen nur zuweilen Verdickungen der Spinae.

Das Becken pflegt wenig Veriinderungen darzubieten; zu-
weilen finden sich Verdickungen der Cristae iliacae. Nur selten
trifft man die charakteristische Form des osteomalacischen Beckens.

Am Gesichtsschidel konnen sich geringe Verdickungen
der Oberkieferknochen oder des Unterkiefers, im Vereine mit un-
regelmiissigen Verkriimmungen, einstellen.

Wenn wir uns diese, theilweise so schweren Deformationen der
Knochen vergegenwiirtigen, so erhellt, dass auch die 4ussere Er-
scheinung des Patienten, ebenso wie die Functionen seimer
Korpertheile, auf dem Hohepunkte der Krankheit schwere Ver-
inderungen zeigen:

Die Verminderung der Korperlinge durch die Verbiegungen
der unteren Extremitiiten sowie durch das Einsinken der Wirbel-
siule lisst die Arme ungewdhnlich lang erscheinen. Die auswiirts
rotirten, im Knie gewihnlich etwas flectirten Beine, welche mur
zogernd dahinschreiten, legen im Verein mit dem vorgebeugten, de-
formirten Kopf den Vergleich dieser ungliicklichen Patienten mit
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anthropomorphen Affen nahe, wie dies schon Paget in seiner ersten
Veriffentlichung hervorhebt.

Die Function der erkrankten Knochen pflegt erheblich ge-
stért zu sein. Dies rithrt einmal her von den Verbiegungen und Ver-
dickungen der Knochen, weiter von dem erhshten Gewicht derselben,
schliesslich aber von der begleitenden Erkrankung der Musculatur,
welche vorwiegend in einer Atrophie besteht.

Es kann jedoch auch bisweilen die Function der Extremititen
eine ganz gute sein (Paget).

Dass die thoracale Athmung durch die Deformirung der
Rippen gestort oder sogar ganz verhindert sein kann, erwihnten wir
bereits. In letzterem Falle pflegt der Athemtypus ein rein dia-
pbragmaler zu sein.

Was den Gang der Patienten betrifft, so ist derselbe zu An-
fang bei einseitiger Erkrankung hinkend, bis dann auch das andere
Bein denselben Grad der Deformirung erreicht hat. Auf dem Héohe-
punkt der Krankheit ist dann der Gang schleppend.

Die Pro- und Supinationsstérungen der Vorderarme wurden
oben erwiihnt.

Der Verlauf der Paget’schen Krankheit ist ein eminent
chronischer; er kann sich durch Jahrzehnte hinziehen, und fast nie
ist die eigentliche Knochenerkrankung die unmittelbare Todesursache.
Meist erfolgt der Tod durch eine andere hinzukommende Krankheit.
Es ist klar, dass die mangelhafte Athemthitigkeit leicht zu Erkran-
kungen der Respirationsorgane fithrt, zu Emphysem und chronischer
Bronchitis. Auch chronische Nieren- sowie Circulationserkrankungen
(Atheromatose) sind nicht selten. Ein besonderes Interesse gewinnt
die Paget’sche Erkrankung durch das auffallend hiufige Auftreten
von bosartigen Neoplasmen, und zwar meist von solitiren oder
multiplen Osteosarkomen. Eine grosse Zahl der in der Literatur
beschriebenen Kranken erlag dieser Complication. Die Osteosarkome
fiihren nicht selten zu Spontanfracturen, wiihrend letztere sonst bei
der Paget’schen Krankheit trotz der Weichheit und der Deformi-
rung der Knochen zu den grossen Ausnahmen gehiren.

Wihrend im allgemeinen der chronische Verlauf der Paget-
schen Krankheit ein continuirlicher zu sein pflegt, kommt es nicht
ganz selten auch zu einer Verlangsamung oder gar zu einem schein-
baren Stillstande des Processes. So zeigte Paget’'s Kranker 3 bis
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4 Jahre vor seinem durch ein Sarkom des Radius verursachten Tode
einen Stillstand des bis dahin fortgeschrittenen Knochenprocesses.

‘Wenden wir uns nunmehr zu der pathologischen Anatomie
der in Rede stehenden Krankheit:

Wir erwiihnten bereits anfangs, dass der Process von den
langen Rohrenknochen den Diaphysentheil betrifft, dass er zu Ver-
dickungen und Verkrimmungen fithrt. Dabei hypertrophirt der
Knochen im ganzen, zeigt aber auch einzelne hickerige Vorspriinge.
Die Oberfliche der verdickten Rohrenknochen zeigt rauhes Aussehen.
Paget fand, dass die Verdickung in der Diaphyse durch Expansion
der compacten Substanz und durch Auflagerungen auf dieselben be-
dingt war; die Markhohle war in ihrem Lumen nicht beeintrichtigt ;
in den Gelenkenden, im Schenkelhals, im Trochanter major und der
Patella fand er die Verdickungen durch Einlagerung neugebildeter
Knochenmassen in die Substantia spongiosa hervorgerufen.

In anderen Fillen, wie in dem von Schmieden, in den beiden
von Ménétrier und Gauckler u. A. war von einer Corticalis
nichts mehr zu sehen; der ganze Knochen bestand aus spongitser
Substanz. Schmieden erwihnt in seinem Falle, dass das Knochen-
mark in der Mitte der Diaphyse stellenweise rothen, lymphoiden
Charakter getragen habe; das Periost liess sich leicht abziehen, wobei
einzelne diinne, weiche Knochenplittchen, wohl periostal neugebildeter
Knochen, am Periost haften blieben.

Der Knochen ist meist sehr weich, leicht eindriickbar und mit
dem Messer schneidbar.

Das Schiidelgewilbe zeigt starke Verdickung, so dass der
Knochen der Schidelkapsel bis auf das Vier- bis Fiinffache der nor-
malen Dicke kommen kann. Seine Oberfliiche ist rauh, uneben, zu-
weilen leicht héckerig. Er besteht aus feinporiser, geritheter, weicher
Substanz; die Tabula interna, externa und die Diploé ist zuweilen
kaum von einander abzugrenzen (Richards); zuweilen beobachtet
man harte, sklerotische Lagen und Inseln in die weiche Substanz
eingesprengt (Paget, Stilling u. A)).

Was die chemische Zusammensetzung der befallenen Knochen
betrifft, so fand Paget in denselben eine relative Armuth an Mineral-
bestandtheilen.

Die feinere Anatomie der erkrankten Knochen ist von Paget,
besonders aber von Stilling und v. Recklinghausen studirt wor-
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den; neuere histologische Untersuchungen von Schmieden, Méné-
trier und Gauckler u. A. decken sich im wesentlichen mit den
ihrigen.

Am Knochen finden sich die Erscheinungen der Resorption und
der Neubildung: Die erstere documentirt sich durch die Bildung
Howship'scher Lacunen mit den sie hervorrufenden Osteoklasten,
ferner von Havers'schen Riumen und durchbohrenden Kanilen.

Ménétrier und Gauckler fanden sowohl die #ussere und
innere Grundlamelle des Knochens wie ihre Systeme von Havers-
schen Kanilen vollkommen geschwunden.

Was den neugebildeten Knochen betrifft, so bleibt derselbe zu-
nichst kalklos; spiiter jedoch findet in demselben Kalkablagerung statt,
die dichte sklerotische Inseln in dem osteoiden Gewebe bilden kann.

Die Mark- und Gefiissriume sind stark erweitert. Im Knochen-
mark finden wir ebenfalls einen sklerosirenden Process, indem das
Fettmark in fibroses umgewandelt wird. So sehen wir dann ein
blutreiches, streifiges Bindegewebe. Mit dem Fortschreiten des Pro-
cesses tritt allmihlich Erweichung und Héhlenbildung in dem ge-
schrumpften, schliesslich dusserst zellarmen Fasermark ein.

Sehr schone Auskunft tiber den Bau des erkrankten Knochens
liefert uns das Réntgenbild. Wir erkennen an demselben einmal
den Grad und Sitz der Verkriimmung, die Verdickung, weiter aber
auch die feinere Structur. Wir sehen (cf. den Fall von Schmieden),
wie sich die Spongiosastructur den verinderten Belastungsverhiilt-
nissen anpasst, ferner erkennen wir die Armuth resp. den Reich-
thum des Knochens an Kalksalzen auf das Deutlichste.

So gut bekannt die pathologische Anatomie unserer Krankheit
ist, so dunkel ist jhre Aetiologie. Die Erblichkeit der Paget-
schen Krankheit ist bisher nicht sicher nachgewiesen, jedoch er-
wihnten Berger und Chauffard in der Discussion zu Lanne-
longue’s Vortrag Fiille von directer Vererbung dieser Krankheit.
Im allgemeinen werden Minner und Frauen gleich hilutig ergriften,
jedoch erwihnten wir bereits eingangs, dass Joncheray der Mei-
nung ist, dass die schmerzlose Form der Erkrankung hiiufiger bei
Frauen vorkommt, als bei Minnern.

Amerikanische Autoren (Biggs u. A.) betonen die Seltenheit
des Vorkommens der Paget’schen Krankheit in Amerika; die meisten
der dort beobachteten Fille sind zugewanderte.
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Der Zusammenhang der Krankheit mit Rheumatismus, Gicht,
mit Arthritis deformans, Osteomalacie, Rhachitis, wie er von einzelnen
Autoren in Erwigung gezogen wurde, ist bisher vollkommen haltlos.

Schmieden nahm in seinem Falle eine bacteriologische Unter-
suchung vor, die jedoch negativ ausfiel.

v. Recklinghausen glaubt aus den histologischen Verinde-
rungen des Knochenmarkes auf einen entziindlichen Charakter der
Krankheit schliessen zu diirfen und nennt sie daher auch Ostitis
fibrosa.

In neuerer Zeit wird, besonders von franzosischen Autoren,
der Zusammenhang der Paget’schen Krankheit mit der Syphilis
lebhaft discutirt.

Lannelongue hilt die Paget'sche Krankheit fiir eine spiite
Manifestation der hereditiren Syphilis; er kommt zu dieser An-
schauung durch Vergleich der charakteristischen klinischen Sym-
ptome, welche beim Neugeborenen, beim wachsenden Individuum
und beim erwachsenen unter dem Einfluss der hereditiren Syphilis
sich zeigen, mit dem charakteristischen Bilde der Paget’schen Krank-
heit; aus der Aehnlichkeit beider Symptomencomplexe schliesst er
auf die gleiche Natur der Leiden.

Fournier erkennt die Argumentation Lannelongue’s zwar
an, meint jedoch, es konne sich bei der Paget’schen Krankheit um
eine parasyphilitische Erscheinung handeln.

Interessant sind die beiden Fiillle Ménétrier's und Gauckler’s,
indem beide nachweislich vor vielen Jahren eine Syphilis erworben
hatten. Die Section ergab in beiden Fillen neben dem typischen
Bilde der Paget'schen Krankheit noch sklerotische Processe im
Herzen, in den Nieren, Verkalkungen der grossen, Endarteriitis der
kleinen Arterien.

Die Autoren, welche darum auch die Paget’sche Krankheit
»Sclérose osseuse hypertrophique® nennen, sind geneigt, einen Ein-
fluss der Syphilis auf die Pathogenese der Paget’schen Krankheit
anzunehmen.

Was die Diagnose betrifft, so wird dieselbe meist unschwer
zu stellen sein. Von der Akromegalie, die ja auch erhebliche
Storungen im Liingen- und Dickenwachsthum der Knochen zeigt,
unterscheidet sich die Paget’sche Krankheit dadurch, dass bei ihr
die Hinde und Fiisse fast stets vom Krankheitsprocess verschont
bleiben. Wenn die Krankheit noch auf die Tibia beschriinkt ist,
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so wird man an Osteomyelitis, chronische gummése Ostitis,
abnorm geheilte Fracturen und Geschwulstbildungen zu denken
haben; die Unterscheidung wird aber meist leicht sein. Ebenso die
Differentialdiagnose von der deformirenden Arthritis und der
Osteomalacie, welch letztere ja meist durch ihren Beginn im
Becken charakterisirt ist. Die schweren Schidelverinderungen haben
eine gewisse Aehnlichkeit mit dem als Leontiasis ossea be-
schriebenen Krankheitsbilde; bei der Paget’schen Krankheit bleibt
aber im Unterschied zu derselben die Schiidelbasis fast immer frei.

Die Prognose ist quoad vitam eine relativ giinstige, insofern,
als die Krankheit sich ttber Jahrzehnte hin erstrecken kann, quoad
restitutionem aber ist sie eine absolut ungiinstige. Der Tod erfolgt,
wie erwihnt, meist durch intercurrente Krankheiten, von denen die
der Respirationsorgane, chronische Herz- und Nierenerkrankungen,
sowie Geschwulstbildungen in erster Linie in Betracht kommen.

Die Machtlosigkeit unserer Therapie haben wir schon da-
durch gekennzeichnet, dass wir die Prognose quoad restitutionem
eine absolut ungiinstige nannten. Wir kennen bisher in der That
kein Mittel, welches den Verlauf der Krankheit auch nur im minde-
sten aufhielte. Jodkali, Quecksilber, Arsen u. dergl. haben sich als
absolut nutzlos erwiesen.

Eine, wenn auch noch skeptische, Hoffnung kénnte man setzen
in den Vorschlag Lannelongue’s; bei seiner Auffassung der
Paget’schen Krankheit als einer spiten Manifestation der hereditiren
Syphilis will er, dass simmtliche hereditiren Syphilitiker von Jugend
auf und durch das erwachsene Alter fortdauernd periodisch anti-
luetischen Kuren unterzogen werden.

Einstweilen fehlen in dieser Hinsicht ja noch alle Erfahrungen,
und wir sind daher auf symptomatische Behandlung unserer Patienten
angewiesen. So kann man die Schmerzen durch Chinin, Bromkali,
Natr. salicylic., Antipyrin, Morphium u. dergl. zu bekiimpfen suchen.

Bei stiirker ausgebildeten Deformititen konnte man daran
denken, den Patienten durch Stiitzapparate Erleichterung zu ver-
schaffen, was sich aber wegen der Muskelatrophien und wegen des
an sich schon erhohten Gewichtes der Glieder verbietet.

Ein hohes Interesse in Bezug auf die Therapie bietet der von
Schmieden aus der Schede’schen Klinik versffentlichte Fall; der-
selbe zeigt namlich, dass die Befiirchtung, der so hochgradig ver-
inderte Knochen mdochte nach operativer Durchtrennung keine Ten-
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denz zur Consolidation zeigen, nicht immer gerechtfertigt ist. Schede
filhrte, um die Verkriimmung der Tibia zu beseitigen und um letztere
zu verkiirzen, die Keilosteotomie aus. Diese heilte ohne jede Sto-
rung prompt, so dass Patientin mit Schienenhiilse entlassen werden
konnte und nun wesentlich besser ging. Eine zunehmende Arthritis
deformans des Kniegelenkes veranlasste dann die Resection des letz-
teren, an welche sich jedoch eine endlose Eiterung anschloss, die
Knochenenden zeigten jetzt gar keine Tendenz zur Heilung, die Ver-
krtimmung der Tibia nahm wieder zu, weswegen, %: Jahre nach der
ersten Operation, die Amputation vorgenommen wurde.

Jedenfalls ermuthigt dieser Fall nicht gerade zu weiterer Ver-
folgung operativer therapeutischer Massnahmen. —

Gehen wir jetzt zu unseren eigenen Beobachtungen tiber:

Fall 1. Louise P., 57 Jahre alt. Aufgenommen December 1903.

Anamnese: Hereditir will Patientin in keiner Weise belastet
sein, Als Kind ist sie angeblich stets gesund gewesen. Von ihrem
Manne, der an einer Magenkrankheit gestorben sein soll, ist sie
luetisch inficirt worden. Sie hat ein Kind geboren, welches schwach-
sinnig ist.

Im Jahre 1871 hat die Patientin einen schweren Gelenk-
rheumatismus durchgemacht mit consecutiven Herzstérungen.

Vor etwa 22 Jahren bemerkte sie ohne nachweisbare Ursachen
eine geringe Anschwellung an der Streckseite des linken Unter-
schenkels im unteren Drittel mit zeitweilig auftretenden bohrenden
Schmerzen ohne jede Functionsstorung. Im Laufe der Jahre ver-
schlechterte sich der Zustand, es trat zuweilen ein Gefiihl von Mattig-
keit und Steifheit im rechten Beine ein. Zeitweilig besserte sich
das Befinden etwas, dann aber trat vor nunmehr etwa 10 Jahren
eine deutliche Verschlimmerung des Leidens ein. Patientin bemerkte
eine leichte Verkrimmung des linken Oberschenkels, vor 8 Jahren
auch des rechten Oberschenkels. Seit den letzten 2 Jahren soll der
Zustand immer schlimmer geworden sein, angeblich im Anschluss
an einen Febltritt beim Aussteigen aus einem Wagen; damals traten
heftige Schmerzen ein, Patientin war 4—5 Wochen bettligerig und
wurde mit Massage und Knieumschligen behandelt.

Patientin will seit etwa 12 Jahren um 15—20 cm kleiner ge-
worden sein. Jetzt klagt sie iiber zeitweilige stirkere Schmerzen
knapp unterhalb der Kniegelenke, besonders iiber unangenehme
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Empfindungen beim Strecken der Kniegelenke, tiber grosse Kraft-
losigkeit, zeitweiliges Kiltegefithl und reissende Schmerzen in beiden
Beinen, iiber zeitweise auftretende schmerzhafte Beugekrimpfe in
den beiden vierten Zehen, die 3—5 Minuten andauern.

Weiter gibt Patientin an, dass sie, schon seit etwa 4 Jahren,
unangenehme Empfindungen im rechten Arme verspiire, besonders
bei Bewegungen; gleichzeitig besteht eine geringe Steifigkeit und
Kraftlosigkeit in diesem Arme. Seit etwa 2 Monaten bemerkte Pa-
tientin auch eine leichte Verkrimmung des rechten Vorderarms.

Ausserdem bestehen seit Jahren heftige Kreuzschmerzen, viel-
fache Magenbeschwerden, Kopfschmerzen, leichte Erregbarkeit, Herz-
klopfen, besonders nach Anstrengungen und Gemiithsbewegungen.
Seit 2 Monaten soll hiufiger, frither nur 1—2mal im Jahre, wiihrend
des Essens oder beim Gihnen eine leichte schmerzhafte Anschwellung
in der Gegend des linken Kiefergelenkes mit leichter Functions-
beschrinkung eingetreten sein, die jedoch stets nach 6—7 Minuten
spontan verschwunden sein soll.

Status praesens: Kleine, zusammengeschrumpft aussehende,
missig kriftige, ziemlich gut genihrte, etwas unruhige Dame. Die
ganze Gestalt macht den Eindruck, als ob die Beine etwas zu kurz
wiren. Die genauere Untersuchung wird durch die iibertriebene
Schamhaftigkeit sehr erschwert.

Am Nacken, besonders auf der rechten Seite, sind einige harte,
schmerzlose Driisengruppen fiihlbar. Die Herzdimpfung ist etwas
nach links verbreitert. An der Herzspitze besteht an der Stelle des
ersten Tones ein deutliches blasendes Geriiusch; der zweite Ton ist
dumpf. Der Puls ist unregelmiissig, ungleichmiissig, ziemlich kriftig,
seine Frequenz 72 pro Minute.

Der rechte Unterschenkel zeigt an der Tuberositas tibiae eine
winklige Abknickung, hierauf eine deutliche Verkriimmung der
beiden oberen Drittel mit der Convexitit nach vorne und aussen.
Bei Betastung der Tibia fithlt man einige hickerige Vorspriinge. Der
rechte Oberschenkel ist ebenfalls nach vorne und aussen verkriimmt.

Das linke Bein bietet dieselben Verhiiltnisse dar, wie das rechte,
mit dem Unterschiede, dass der linke Oberschenkel stirker, der linke
Unterschenkel schwicher convex ist, als auf der rechten Seite (siche
Fig. 1). Die Beweglichkeit beider Fuss- und Kniegelenke ist normal;
alle Bewegungen sind schmerzfrei, nur ruft die Streckung in den
Kniegelenken leichte unangenehme Empfindungen hervor.
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In beiden Kniegelenken fithlt man bei Bewegungen feine, weiche,
ausgedehnte Crepitationen,

Beide Hiiftgelenke stehen in Flexionsstellung; die Flexion
ist ad maximum moglich, die Extension dagegen wesentlich einge-
schrinkt; die Abduction ist eingeschrénkt, etwa bis 25° moglich.
Adduction und Rotation sind unbehindert. Es bestehen keine Umfangs-
und Lingendifferenzen an beiden Beinen.

Die Reflexe sind beiderseits sehr lebhaft. Sensibilititsstorungen
an den Beinen bestehen nicht.

Fig. 1. Fig. 2

Patientin kann ohne Stock nicht gehen; mit Stock geht sie,
leicht nach vorne geneigt, ohne Anstrengung, etwas breitbeinig. Die
Schuhe missen gut erhohte Absiitze haben, da Patientin angeblich
nicht mit dem ganzen Fusse auftreten kann.

Am rechten Vorderarm ist eine eben angedeutete Ver-
kriimmung mit der Convexitit nach der Streckseite bemerkbar.

Weitere Skeletverinderungen, besonders des Schidels, sind
nicht nachweisbar.

Das Rontgenbild (Fig. 2) zeigt sehr schon die tiberaus hoch-
gradigen Verinderungen der Unterschenkelknochen. Besonders die
rechte Tibia zeigt eine sehr starke Abknickung im oberen Drittel,
weiter eine enorme Dickenzunahme. Zugleich sehen wir aus
der streifigen Transparenz des Knochens, dass der Gehalt des-
selben an Kalk stellenweise ein geringer ist. Auf der Convexitit
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des Knochens sieht man einen breitbasigen hiockerigen Vorsprung.
Links ist die Verkriimmung weniger ausgeprigt, zeigt jedoch grossere
Unregelmiissigkeit, wie rechts. Auch die Verdickung der Tibia ist
links eine viel geringere, wie rechts. Die Fibulae, deren Contouren
man hinter den Tibiae eben erkennen
kann, scheinen nicht erheblich ver-
andert. Fig. 3 zeigt die Verkriimmung
und Verdickung des rechten Femur.

Fig. 8.

Fall 2. Paul C., Kaufmann,
ledig. 80 Jahre alt.

Anamnese: Patient will friher
stets gesund gewesen sein. Speciell
luetische Infection, sowohl hereditire
wie acquirirte, wird von seinem behan-
delnden Arzt, Herrn Geh. Sanititsrath
Dr. Thamm, fir ausgeschlossen er-
klart.

Vor etwa 20—22 Jahren be-
merkte Patient Verinderungen an
seinem linken Beine, indem sich das-
selbe verkrimmte.

Schmerzen bestanden nicht. Die Function war wenig behin-
dert; Patient konnte damals noch grosse Fusstouren machen. Er
consultirte Beely, welcher zu einem Schienenhillsenapparat rieth,
der jedoch abgelehnt wurde.

Vor 10 Jahren sollen allgemeine Oedeme aufgetreten scin, die
auf Digitalis allmihlich zuriickgingen.

Seit dem letzten Jahre soll sich das Kniegelenk sehr ver-
schlimmert haben, so dass Patient jetzt keine Treppe mehr steigen
kann, Zugleich entwickelte sich ein Ulcus cruris. Seit 1 Jahre
ungefihr soll sich auch die Wirbelsiule stirker verkriimmt haben;
jedoch will Patient stets eine ,schlechte Haltung“ gehabt haben.
Patient kann nicht genau angeben, ob sein Schidelumfang sich in
den letzten Jahren vergréssert habe; er meint, er habe schon stets
eine etwas asymmetrische Kopfform gehabt.

Schmerzen oder andere Beschwerden ausser dem Beinleiden,
welches ihn am Gehen hindert, leugnet der Patient; Appetit, Ver-
dauung seien gut.
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Status praesens: Greis von gesunder Gesichtsfarbe. Starke
Schwerhorigkeit. Der Gang ist hinkend und schwerfillig, woran
jedoch nur das linke Bein schuld ist. Korperhaltung gebiickt.

Patient zeigt Loquacitas senilis und eine gewisse Schwerfillig-
keit beim Sprechen, jedoch scheint die Intelligenz intact.

Innere Organe: Lungen normal, nur hinten neben der Wirbel-
siule zuweilen einzelne grobere, klingende Rasselgeriusche. Herz:
Démpfung vierte Rippe; linker Sternalrand; zwei Finger links von
linker Mammillarlinie. Erster Ton ist in ein sonores, blasendes,
weithin horbares Geriiusch verwandelt; zweiter Ton leise, kaum hor-
bar. Puls ziemlich regelmassig, 64 pro Minute. Abdominalorgane
ohne Besonderheiten.

Knochensystem:
Linkes Bein: Unterschenkel stark verdickt und verbogen,

und zwar so, dass die Convexitit nach vorne und aussen schaut. Die

Fig. 4.

Tibia ist stark verdickt und verbreitert, ihre Crista abgerundet, ihre
Oberfliiche stellenweise leicht hickerig, ihre Tuberositas etwas ver-
grossert.  Die Fibula ist nicht durchzufiihlen. Grosster Umfang der
Wade betriigt 45 cm. Die Haut des Unterschenkels ist prall elastisch,
braun bis dunkelblauroth pigmentirt und zeigt auf der vorderen und
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dusseren Fliche grosse, unregelmiissige, mit viel Secret bedeckte
Geschwiire mit steilen Riandern (cf. Fig. 4).

Bei Bewegungen im Knie, welche frei sind, fuhlt die aufgelegte
Hand reibende und knackende Geriusche.

Die Patella ist nicht vergrossert, jedoch mit zahlreichen Hockern
von Linsen- bis Erbsengrisse versehen.

Das Femur zeigt keine deutlichen Verinderungen.

Rechtes Bein: Die Tibia ist ebenfalls, jedoch in sehr ge-
ringem Grade, verdickt, aber nicht verbogen. Die Haut des Unter-
schenkels zeigt im unteren Drittel geringes, trockenes Ekzem.
Grosster Umfang der Wade 35!, cm. Die rechte Patella ist genan
so, wie die linke, mit reichlichen Hickern besetzt, in toto jedoch
nicht vergrissert.

Das rechte Femur zeigt, wie das linke, keine gréberen Ver-
inderungen,

Becken frei von Verinderungen.

Claviculae leicht verdickt.

Wirbelsiule: Rechtsconvexe Kyphoskoliose der oberen
Brust- und unteren Halswirbelsiule. Lendenlordose fast ganz ver-
schwunden. Proc. spinosi scheinen leicht verdickt. Bewegungen im
Hals- und Brusttheile fast ganz aufgehoben.

Scapulae unverdndert.

Schidel: Hirnschiidel scheint vergrissert im Verhiltniss zum
Gesichtsschiidel. Seine Oberfliche ist ziemlich glatt. Form etwas
asymmetrisch.

Der Kopf wird infolge der Kyphoskoliose schief gehalten, und
zwar ist das Kinn nach rechts geneigt.

Schiidelumfang (Stirn — Hinterhaupt) 63 cm.

Das rechte Jochbein scheint etwas vergrgssert.

Thorax: Rippen ohne deutliche Veriinderungen. Die Form
des Brustkorbes erscheint etwas seitlich zusammengedriickt.

Bei tiefer Athmung wird der Brustkorb zwar in toto etwas
gehoben, jedoch ist der Athemtypus fast ein ausschliesslich dia-
phragmaler.

Das Rontgenbild des linken Unterschenkels (Fig. 5) zeigt
dieselbe winklige Abknickung der Tibia im oberen Theile, wie wir
sie beim ersten Fall gesehen haben. Auch die enorme Verbreiterung
der Tibia, sowie die eigenartige Knochenstructur mit ihrer streifen-
und fleckformigen Transparenz ist sehr deutlich.
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Fall 3. Mrs. V.

Gustav Albert Wollenberg.

Fig. 5.

Wir besitzen von diesem Falle leider nur die Photographie und
Rontgenbilder der Unterschenkeldeformitiiten, welche jedoch fiir die
Erkrankung héochst charakteristisch sind.

Fig. 6.

Fig. 6 zeigt uns die mit der
Convexitit nach aussen und vorne ge-
richteten Verkrimmungen der Unter-
schenkel.

Am Rontgenbild des rechten
Unterschenkels (Fig. 7) sehen wir so-
wohl die Tibia, wie die Fibula er-
griffen.

Die Tibia ist im ganzen, be-
sonders aber im oberen und mittleren
Theile verbogen. Der Knochen ist
enorm verdickt, seine Structur zeigt im
Bereiche der ganzen Diaphyse in der
theilweise bogenférmigen Anordnung
der sich kreuzenden Knochenbilkchen
die Anpassung an die verinderten
statischen Verhiiltnisse.  Gleichzeitig

weisen die zwischen den dunkleren Biilkchen befindlichen hellen
Partien auf den reichlichen Gehalt des bypertrophischen Knochens

an osteoidem Gewebe hin.
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Fig. 1.

Fig. 8.

An dem linken Unterschenkel (Fig. 8) sehen wir den Process
noch nicht so weit vorgeschritten. Die Fibula ist intact, die Ver-
krimmung und Verdickung der Tibia noch gering. In Bezug auf
die Structur gilt auch hier das oben Gesagte.

Unsere Fille fugen sich so gut in den Rahmen der anfangs

gegebenen Darstellung ein, dass wir aus den Krankengeschichten nur
Zeitschrift fiir orthopidische Chirurgie. XIII. Bd. 5
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wenig hervorzuheben haben; bei Fall 1 ist von besonderem Interesse,
dass hier eine luetische Infection zugegeben wird. Ob letztere in
atiologischer Beziehung irgend einen Einfluss auf die deformierende
Knochenerkrankung gehabt hat, das wagen wir natiirlich nicht zu be-
haupten. Jedenfalls ist wohl als sicher anzusehen, dass, falls man einen
Einfluss der Syphilis auf die Paget’sche Krankheit annimmt, es sich
nicht allein um eine spite Manifestation der hereditiren Lues, wie
Lannelongue dies annimmt, zu handeln braucht, sondern dass
dann auch die erworbene Syphilis diese Krankheit hervorrufen kann.
Unser Fall 1 und die von Ménétrier und Gauckler berichteten
sprechen hierfiir.

Weiter wollen wir an unserem Fall 1 noch hervorheben, dass
hier der Process unter Uebergehung des Rumpf- und Schidelskelets
sich in den Knochen des rechten Vorderarms localisirt hat.

Im Gegensatz zu diesem Falle, der ja einen Ueberfluss von
nervosen Symptomen darbietet, steht unser Fall 2; eigenartig ist
hier die absolute Schmerzlosigkeit, mit der das Leiden aufgetreten
und bisher verlaufen ist. Das ist gewiss selten. Wir erwihnten
allerdings anfangs bereits, dass Joncheray einen schmerzlosen
Typus der Krankheit von dem schmerzhaften unterscheidet; ersterer
soll aber im Gegensatze zu letzterem zuerst die oberen Extremititen
befallen.

Weiter ist an dem 2. Falle interessant das Verhalten der Pa-
tellae: wiithrend wir sonst in der Literatur finden, dass die Patellae
in toto hypertrophiren, finden wir hier die eigenartigen circumscripten
Exostosen, ohne Vergrisserung der Patellae.

Auf das Vitium cordis und die den Krankheitsprocess begleitende
Arthritis deformans in unseren beiden ersten Fillen einzugehen, er-
ibrigt sich; im ersten Falle ist das Vitium wohl auf den frither
durchgemachten Gelenkrheumatismus zuriickzufithren.

Weiter wollen wir noch einmal auf die Mannigfaltigkeit des
Symptomenkomplexes der Paget’schen Krankheit hinweisen, die im
ersten Falle — bei ungefihr gleicher Dauer des Krankheitsprocesses
— vorwiegend die Extremititen, im letzteren neben diesen vor allem
den Rumpf und Schiidel befallen hat. Beziehentlich der Aetiologie
gibt uns der 2. Fall keinerlei Anhaltspunlte.
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Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem
hochverehrten Chef, Herrn Geheimrath Hoffa, fir die Ueberlassung
des Materials meinen Dank auszusprechen.
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VIIL
Zur Therapie der Skoliosen.

Von
Dr. Karl Gerson-Berlin.
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung.

Bei hochgradigeren Skoliosen findet man stets zwei Rippen-
buckel, einen vorderen und einen hinteren, deren Grésse naturgemiss
dem Grade der Skoliose entspricht. Die engen Beziehungen der
beiden Rippenbuckel zu einander erkennt man leicht daran, dass ein
Druck auf den hinteren den vorderen mehr ausprigt, ein Druck auf
den vorderen Rippenbuckel den hinteren mehr hervorwélbt. Letz-
teres freilich in geringerem Grade, weil der auf den vorderen Rippen-
buckel ausgeiibte Druck durch die grosse Elasticitit der Rippen-
bogen abgeschwiicht wird und so den hinteren, starreren, mit der
Wirbelsiule verbundenen nicht in gleichem Maasse zu bewegen ver-
mag, wie dieser jenen. (Man ersieht zugleich aus diesem Verhalten
der beiden Rippenbuckel zu einander, dass der hintere zuerst ent-
steht und seine weitere Ausbildung bis zu einem gewissen Grade erst
die Entstehung des vorderen zur Folge hat.) Immerhin ist selbst bei
ilteren Individuen ein deutlicher Einfluss des gedriickten vorderen
Rippenbuckels auf den hinteren bemerkbar.

Der Patient selbst vermag mit Leichtigkeit bei seinen tiiglichen
Redressionsitbungen z. B. durch Druck auf seinen rechten hinteren
Rippenbuckel den linken vorderen hervorzuwilben. Kann man ange-
sichts dieser Thatsache von einer eigentlichen Redression des hinteren
Rippenbuckels sprechen, wenn man unter letzterer das Zuriickdringen
eines abnorm liegenden Korpertheiles in seine normale Lage ver-
steht, ohne dass dadurch andere Korpertheile aus ihrer Lage heraus-
gedringt werden? Bei Druck auf den hinteren Rippenbuckel wird
aber der vordere mehr hervorgewélbt; es findet also keine wirkliche
Redression, sondern nur eine Verlagerung der Rippenbuckel
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und des sie verbindenden diagonalen Durchmessers nach vorn statt.
Erst wenn man mit dem Druck auf den hinteren Rippenbuckel einen
solchen auf den vorderen verbindet, findet eine wirkliche Redression
(mehr oder weniger) nicht nur der Wirbelsiule, sondern des ganzen
Brustkorbes statt, indem der grossere diagonale Durchmesser um das-
selbe Maass sich verkleinert, als der vorher kleinere sich vergrossert.
Man kann diesen Vorgang wihrend der Redression deutlich beob-
achten: Die dem Rippenbuckel benachbarte eingefallene Riickenseite
flacht sich mehr oder weniger ab, withrend zugleich die correspon-
dirende Brustseite stirker hervortritt.

Es erhellt hieraus meines Erachtens der geringe Werth der
selbstthitigen, nur den hinteren Rippenbuckel berficksichtigenden
Redressionsversuche und die hohe Wichtigkeit der Einbeziehung des
vorderen Rippenbuckels in die Behandlung. Besonders bei der An-
wendung der mannigfachen Redressionsapparate ist stets auch eine
Redression des vorderen Rippenbuckels nothwendig, um so mehr, als
die Patienten in diesen Apparaten ja lingere Zeit verharren und
durch lingeren einseitigen Druck auf den hinteren Rippenbuckel der
vordere immer stirker ausgebildet wird. Man kann diesen Vorgang
z. B. bei Anwendung des Barwell-Hoffa’schen Sitzrahmens beob-
achten. Je mehr der hier durch Flaschenzug bewirkte kriftige
Druck den hinteren Rippenbuckel zum Verschwinden bringt, um so
stirker filhlt man den vorderen Rippenbuckel heraustreten. Es findet
also auch in diesem Apparate keine wirkliche Redression, sondern
nur eine Verlagerung des hinteren Rippenbuckels auf Kosten des
vorderen statt. Hoffa sagt auch selbst in seinem Lehrbuch!) bei
Besprechung seines Apparates, derselbe ,bietet den Vortheil, dass
man durch Auflegen einer entsprechenden Pelotte auf den vorderen
Rippenbuckel gleichzeitig auch diesen giinstig zu beeinflussen ver-
mag®. Ich habe nun versucht, eine Vorderpelotte, die nach dem
Gesagten durchaus nothwendig erscheint, damit der Apparat wirklich
redressirend wirke, auf moglichst einfache Weise dem Hoffa’schen
Sitzrahmen einzufiigen. Ich baute in den verticalen Sitzrahmen A
einen horizontalen Rahmen R ein, dessen eine Seite zum Eintritt des
Patienten in den Rahmen seitlich gedffnet werden kann. Diese Seite
wird, nachdem der Patient auf dem dreh- und schiebbaren Sitz S
Platz genommen, wieder geschlossen. Die Kopfextension wird ein-

1) Lehrbuch der orthopiddischen Chirurgie S. 441.
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fach durch die Kurbeldrehung K bewerkstelligt (s. Figur). Nun wird
der Rahmen R so eingestellt, dass die an ihm befestigte hintere
Pelotte H in der Hohe des hinteren Rippenbuckels steht. Weiterhin
wird die Pelotte durch seitliche Verschiebung dem Rippenbuckel

genau gegeniiber gestellt. Ebenso stellt man die vordere Pelotte P
auf den vorderen Rippenbuckel ein, der durchweg etwas tiefer sitzt,
als der hintere. Infolge dessen ist die vordere Pelotte P nicht nur
horizontal, sondern auch vertical nach unten verschiebbar. (Statt
den Rahmen R zu verstellen, kann man auch den Sitz S hoch oder
niedrig drehen.) Man schraubt nun die beiden Pelotten auf die
Rippenbuckel auf, so fest. als es der Patient vertragen kann. Darauf
fordert man den Patienten auf — einen rechten hinteren und vor-
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deren linken Rippenbuckel vorausgesetzt —, seinen Oberkorper gegen
die beiden Pelotten anzupressen, zu welchem Zwecke er mit dem
rechten ad maximum gebeugten Arm den hinteren Rippenbuckel
gegen die Pelotte H presst, wihrend der linke ausgestreckte Arm
nach vorn zieht und so den vorderen Rippenbuckel gegen die Pe-
lotte P driickt. Die Hinde finden dabei an dem Rahmen R, wie
aus der Figur ersichtlich, gentigenden Halt. Der Oberkérper erhilt
so die Tendenz einer Drehung nach rechts. Bei linkem hinteren
und rechtem vorderen Rippenbuckel witrden natiirlich Pelottenstellung
und Armhaltung umgekehrt sein. Diese selbstthitige Redres-
sion des Patienten, der seinen Oberkorper den Pelotten entgegen-
driicken muss, ist besonders wichtig und sogar entscheidend fir
die Wirkung des Apparates.

Man erkennt leicht eine Verkleinerung des die Rippenbuckel
verbindenden diagonalen Durchmessers und dementsprechend eine
Vergrosserung des entgegengesetzten Durchmessers, die schon aus
der mehr oder minder starken Abflachung der vorher vertieften
Riickenseite ersichtlich ist. Noch vollkommener wird diese Neigung
zur Symmetrie des Brustkorbes, wenn man einen zweiten selbst-
thitigen Factor zu Hilfe nimmt: tiefes Athmen. Dasselbe kann aber
nur durch allmihliche Uebung bis zu einem héheren Grade gefithrt
werden, wodurch zugleich eine erhebliche Starkung der Lungen
resultirt. So niitzlich tiefes Athmen aber in frischer, reiner Luft
ist, so schidlich kann es in verdorbener werden, indem die Keime
durch tiefe Inspirationen viel energischer in die Lungen dringen, als
bei gewohnlichem Athmen. Es muss daher gefordert werden, dass
der Gebrauch des beschriebenen Sitzrahmens, wie alle iibrigen ortho-
pidischen Apparate, die zu ihrer Wirkung tiefes Athmen verlangen,
in reiner Luft, wenn mdoglich, im Freien stattfinde. Diese Forderung
habe ich schon an anderer Stelle betont!). — Bei rundem Riicken
wird die hintere Pelotte mit ihrem grésseren Durchmesser horizontal
auf die Hohe der Riickenwilbung gestellt, die vordere Pelotte auf
das Sternum. Bei diesem Leiden ist natiirlich die selbstthitige Re-
dression durch die beschriebene Armhaltung nicht am Platze. Wir
erwihnten vorhin, dass der vordere Rippenbuckel tiefer sitzt, als der
hintere, Dies liegt m. E. daran, dass die Rippenbogen nach

') K. Gerson, Zur Redression von Riickgratsverkriimmungen. Zeitschr.
f. orth. Chir. Bd. 12.
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vorn tief geneigt verlaufen, und die Articulationen der Rippen
mit der Wirbelséule auch viel hoher liegen, als diejenigen mit dem
Sternum. Befindet sich z. B. der hintere Rippenbuckel in der
Gegend der 5.—8. Rippe, also etwa in der Mitte der Brustwirbelsiule,
so ist der vordere Rippenbuckel schon betrichtlich unter dem Pro-
cessus xiphoides bemerkbar, Eine zweite Ursache, warum der vor-
dere Rippenbuckel tiefer sitzt, als der hintere, ist wohl darin zu
suchen, dass die Elasticitit des Brustkorbes nach unten hin
zunimmt, theils wegen des grosseren Umfanges der Rippenbogen,
theils weil die Rippenknorpel, die Verbindungsstiicke der kndchernen
Rippen und des Brustbeins, nach unten immer linger werden. Es
muss also ein vom hinteren Rippenbuckel nach vorn sich fortpflan-
zender Druck die elastischere untere Rippenpartie, vornehmlich den
unteren Rippenbogen am meisten vorwdlben, und zwar um so stirker,
je tiefer der hintere Rippenbuckel sitzt. Bei rundem Riicken findet
sich statt des vorderen Rippenbuckels ein Sternalbuckel.

Die vorstehend beschriebene Modification?) des Barwell-Hoffa-
schen Sitzrahmens, die zur vollsten Zufriedenheit meines verehrten
Chefs, des Herrn Geheimraths Hoffa, seit 1 Jahre in seinen Turn-
silen functionirt, ist auch fiir die Patienten nach deren iibereinstim-
menden Aussage durchaus nicht unbequem.

Die gleichen Erwigungen, wie bei dem Sitzrahmen, haben mich
veranlasst, auch fiir den Beely'schen ,Apparat zur gewaltsamen
Geradrichtung skoliotischer Wirbelsiulen“ eine Vorrichtung zur Re-
dression des vorderen Rippenbuckels anzugeben. Denn auch bei diesem
Apparate ist die so nothwendige Behandlung des vorderen Buckels
ganz ausser Acht gelassen. Eine genaue Beschreibung dieser Vor-
richtung wird bald folgen.

1) Hergestellt vom Medicinischen Waarenhause, Berlin N.'W.
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Ueber den Pes valgus.

(Nach einem Vortrag, gehalten am 16. Juni 1904 in der Medicinischen
Gesellschaft zu Basel.)

Von
Dr. C. Hiibscher,

Docent an der Universitiit.

Mit 5 in den Text gedruckten Abbildungen.

Die wichtigsten orthopidischen Erkrankungsformen zeigen eine
gemeinsame Erscheinung, niimlich die, dass das statische Verhiiltniss
einzelner Korpertheile zu einander gestért ist. Punkte am Kérper,
die von Rechtswegen in eine senkrechte Belastungslinie fiber oder
unter einander gehoren, sind verschoben, theils in sagittaler, theils
in frontaler Richtung.

Bei manchen Deformititen ist gerade diese Abweichung das
wesentliche und das auffilligste Symptom. So finden wir z. B. bei
ausgebildetem Schiefhals den Kopf beinahe vollstindig tiber der ge-
sunden Thoraxhilfte: eine von der Glabella nach abwiirts gefillte
Senkrechte trifft nicht den Nabel, sondern die Mammilla. Bei be-
ginnenden, wie bei schweren Skoliosen ist die Rumpfverschiebung
oft die auffallendste Erscheinung. Das Genu valgum und das Genu
varum zeichnen sich dadurch aus, dass die Kniegelenksmitte ent-
weder nach innen oder nach aussen von der senkrechten Belastungs-
linie steht. .

Ganz im Vordergrund steht diese Abweichung von mnormaler-
weise unter einander angeordneten Punkten beim Pes valgus, dem
X- oder Knickfuss (Hoffa).

Der Knickfuss ist nach meinen Erfahrungen eine iiberaus
haufige Deformitit, die oft zu wenig beachtet wird und zu dia-
gnostischen Irrthitmern Veranlassung geben kann. Da er zudem das
Jugendstadium des so wichtigen Plattfusses darstellt, so schien es
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mir erlaubt, IThnen meine Erfahrungen und Ansichten iiber dieses
Leiden vorzulegen.

Das Wesen des Knickfusses besteht, wie sein Name besagt,
darin, dass der Fuss in der Hohe der Kndchel nach aussen abge-
knickt erscheint. Die Fersenmitte steht ausserhalb der senkrechten
Belastungslinie, der innere Kndchel ragt auf Unkosten des dusseren
vor. Daneben besteht eine Abduction des Vorderfusses und meist
eine Aussenrotation des ganzen Beines. Das wichtigste aber an
dem ganzen Symptomencomplex ist der Umstand, dass diese Ab-
weichungen nur am belasteten Fuss zu Tage treten. Da nebenbei
auch das Fussgewdlbe beim reinen Valgus keineswegs abgeflacht ist,
so ergibt sich daraus leicht, dass diese Deformitit tibersehen werden
kann. Auf die Mittel, sie zu enthiillen, sowie auf die Beschwerden,
welche sie verursacht, werden wir bei der Besprechung der einzelnen
Formen dieses Leidens eingehen.

Was das Auftreten des Valgus anbelangt, so kann derselbe
in jedem Alter beobachtet werden. Im grossen und ganzen kénnen
wir jedoch drei Haufigkeitsperioden unterscheiden.

Eine erste Gesellschaft von Knickfiissen setzt sich aus Ver-
tretern der beiden ersten Lebensjahre zusammen. Es sind die
Anfinger in der schweren Kunst des Stehens und des Gehens und
sie straucheln bei diesem Fortschritt auf der Bahn zum homo erectus
an dem Missverhiltniss zwischen Korperlast und Entwickelung ihrer
Gehwerkzeuge. Um eine grossere Basis bei den ersten Gehversuchen
zu gewinnen, strampeln bekanntlich die jungen Erdenbiirger mit ge-
spreizten und nach auswiirts gedrehten Beinchen davon. Dasungewohnte
Gewicht des oft pastosen und iberfiitterten Kérpers wird dabei auf
die Innenseite der Fiisse iibertragen, die noch wenig entwickelten
Hemmungsvorrichtungen, Biinder, Knochen und Muskeln geben dem
Belastungsdruck nach und die Fiisschen stellen sich in volle Pro-
nation. Werden Kinder mit solchen Fiissen etwas spiter wieder
gebracht, so finden wir oft die Fiisse nach einwirts gedreht: in-
stinctiv. wird die Pronation des Fusses durch eine Innenrotation des
ganzen Beines zu compensiren versucht und es wiire weit gefehlt,
wenn wir diese secundire Drehung bekimpfen wollten. In den
meisten Fiillen heilen solche Fiisse bei richtiger Erndhrung und
richtiger Beschuhung wiithrend der sogen. ersten Streckung voll-
stiindig aus,

Ein zweites Hauptcontingent von Knickfiissen liefern die Jahre
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zwischen dem ersten Zahnwechsel und der Pubertit, also
das 7. bis 14. Es sind meistens diinnbeinige Knaben und Midchen,
aufgeschossene, schwichliche Wesen mit schlaffer Haltung, auffillig
geradem oder schon rundem oder hohlrundem Riicken; ferner hiufig
solche, bei welchen sich schon habituelle Skoliosen entwickelt haben.
Daneben iiberfettete Miidchen mit angeborener, pathologischer Adi-
positas. Meist ist es die Schusterrechnung, welche die Eltern zum
Arzte treibt: die Kinder scheuern ihre Schuhe an den vorstehenden
inneren Kndcheln durch und treten die Absitze krumm. Das sind
die ,schwachen Enkel* Stromeyer's, wobei unter Enkel nicht
seine Epigonen, sondern die Fussgelenke zu verstehen sind.

Beschwerden machen diese Fiisse meist wenig, ausser etwa
rasche Ermitdung bei langen Mirschen. Doch habe ich einen 9jih-
rigen, sonst gesunden Jungen getroffen, der Jahre lang periodisch
als sogen. Periostitis des inneren Kndchels zu Bette lag und mit
Jodanstrichen behandelt wurde, bis das Leiden als Knickfuss erkannt
und durch die entsprechende Beschuhung behoben wurde.

Wollen wir die Entstehung dieser Valgusfiisse verstehen, so
muss ich Sie an meine perimetrischen Untersuchungen normaler Fuss-
gelenke erinnern, welche ich vor 3 Jahren Ihnen vorlegen durfte.
Ich habe Ihnen die am Perimeter gewonnenen Bewegungsfelder der
verschiedenen Altersperioden gezeigt und die bekannte, {iberaus grosse
Beweglichkeit des Siuglingsfussgelenkes graphisch dargestellt. Bei
normaler Entwickelung engt sich dieses Bewegungsfeld schon sehr
bald ein und zwar unter dem Einfluss der statischen Beanspruchung.
Die Einengung findet sich besonders auf der Pronationsseite aus-
gesprochen, wo die Entwickelung des #usseren Knéchels den Be-
wegungen in dieser Richtung ein festes Widerlager entgegenstellt.
Durch Stehenbleiben auf einer infantilen Stufe bleiben manche Fiisse
abnorm beweglich und werden dann wie die Fiisse der eben be-
sprochenen ersten Klasse durch die Kérperlast nach aussen gedriingt.
Hand in Hand mit dieser Unterentwickelung der Fussgelenke sehen
wir an den gleichen Individuen die mangelhafte Ausbildung der
Wirbelgelenke mit ihrer fiir die Haltung und fiir die Function der
Wirbelsiule so nachtheiligen Folgen. Was die Prognose der Pedes
valgi dieser zweiten Kategorie betrifft, so heilen viele dieser Fiisse
ohne jede Behandlung mit Erstarkung der Musculatur und des all-
gemeinen Kriiftezustandes aus: sie ,verwachsen® sich, wie der bei
anderen Deformititen zu oft angewandte euphemistische Ausdruck
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lautet. Andere aber gehen direcct in den Plattfuss iiber oder bilden
wenigstens die Brutstiitte fiir dieses Leiden der Adolescenten, sobald
der gewihlte Beruf hohere Leistungen im Stehen verlangt.

Ausser diesen statischen Knickfilssen beider Altersperioden
stossen wir noch auf eine Anzahl von X-Filssen, welche die Folge
besonderer krankhafter Zustinde sind. Der angeborene Valgus
kommt vor bei congenitalem Defect der Fibula, der rhachitische
bei Verkriimmung der Unterschenkelepiphyse; bei Kinderlihmung
stellt sich der Fuss bei Paralyse der Supinatoren ebenfalls in Valgus-
stellung. Das rhachitische Genu varum bedingt ausnahmslos den
von Albert beschriebenen Pes valgus compensatorius, eine
Form, auf welche wir weiter unten noch eingehen werden.

Die letzte und dritte Hauptgruppe der Knickfiisse gehért dem
erwachsenen und meist dem sogen. bestandenen Alter an.

Wenn wir diese Gruppe niher ins Auge fassen und nach der
Acetiologie sichten, so ergeben sich drei wohlumschriebene Formen
unserer Deformitit.

Wir unterscheiden:

1. Den traumatischen Valgus. Wenn auch eine Ablen-
kung des Fusses resp. des unteren Endes des Unterschenkels infolge
von Verletzung in jedem Lebensalter vorkommen kann, so finden
wir naturgemiss die iiberaus grosse Mehrzahl der traumatischen
Knickfiisse in einer Altersperiode, in welcher die meisten Ver-
letzungen vorkommen. Bekanntlich entstehen solche Valgi entweder
schleichend, erst durch die Belastung, bei Fussverletzungen, die
scheinbar leichterer Natur waren. Eine Abrissfractur eines oder
beider Knichel ist unter der Flagge einer Distorsion gesegelt und
erst die nachtriigliche Durchleuchtung bringt uns, wenn die Sache
nicht recht vorwirts gehen will, den wahren Sachverhalt an den Tag.
Oft sind aber auch diese Deviationen primiir unter dem ersten Ver-
band verborgen, wenn eine Dupuytren’sche Fractur, durch starken
Bluterguss maskirt, nicht genau reponirt wurde. Beim ersten Verband-
wechsel erscheint dann die #Husserst unangenehme Entdeckung des
nach aussen abgewichenen Fusses, unangenehm fiir den Patienten
wie fiir den Arzt, der sich oft nicht frei von Schuld und Fehle fiihlt
und dem jedenfalls die Unfallsfolgen aufs Kerbholz geschnitten werden.
Wir wissen, wie wir uns und unsere Patienten vor der Bildung
dieser Deformitit zu schiitzen haben: genaue Reposition, wenn immer
moglich in Narkose, hiufiger Verbandwechsel mit jeweiliger Massage,
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Tragen eines geeigneten Supinationsstiefels nach der Bruchheilung.
Ist das Unglitck einmal da — und von einem solchen diirfen wir
bei den erheblichen Beschwerden, welche ein traumatischer Valgus
macht, wohl reden —, so hilft nur eine lineire oder keilfsrmige Osteo-
tomie so nahe als moglich am Deformititswinkel. Wird ein opera-
tiver Eingriff ausgeschlagen, so vertrsten wir den Patienten mit
einem Schienenstiefel, den er zeitlebens zu tragen hat. In giinstigen
Fillen kann es allerdings vorkommen, dass wir nach lingerem
Tragen des Apparates mit einem einfachen Einlageschuh auskommen.

2. Der Pes valgus nach Venenerkrankungen. Lingst
schon wurde auf das Zusammentreffen von Varicen mit Plattfuss
aufmerksam gemacht und ein #tiologischer Zusammenhang zwischen
beiden Leiden angenommen. Fir das Entstehen eines X-Fusses und
eines spiter aus ihm hervorgehenden Planus ist nach meinen Er-
fahrungen diese Annahme durchaus gerechtfertigt. Es kommen
hierbei weniger die oberflichlichen Varicen in Betracht, welche sich
bei aufgeschossenen jugendlichen Individuen infolge von Steharbeit
und meist auf hereditirer Basis entwickeln; hier bilden die ange-
deuteten Schidlichkeiten die gemeinsame Pridisposition fir die beiden
Leiden.

Bei den Fillen von tardivem Pes valgus, welche wir im Auge
haben, besteht ein eigentlicher Causalnexus zwischen Fussdeformitit
und einer zeitlich vorausgegangenen Venenerkrankung. Diese ur-
sichliche Erkrankung ist zudem immer schwererer Natur, als die
unschuldigen Varicen; sie ist entweder eine recidivirende, chronisch
gewordene Phlebitis oder eine vor Jahren iiberstandene Thrombose
der Cruralvene.

Der Grund, warum derartige Erkrankungen in so iiberaus un-
ginstiger Weise auf die statische Leistungsfihigkeit des Fusses ein-
wirken, ist ein zweifacher: in erster Linie vermeiden Patienten mit
schmerzhaften Affectionen im Gebiet des Unterschenkels iingstlich,
ihre Unterschenkelmuskeln zu contrahiren und den Fuss beim Gehen
abzuwickeln. Um den Gang trotzdem zu ermioglichen, werden die
Beine nach aussen rotirt und die Fiisse als Stelzen benutzt. Der
Schritt erfolgt tiber den inneren Fussrand, statt dass zuletzt die
Zehenspitzen vom Boden abgehoben werden. Kein Wunder, wenn
schon durch diese Fusshaltung der Fuss in Valgusstellung und Pro-
nation gedringt wird und die Korperlast den inneren Gewdélbetheil
bedriickt. In zweiter Linie kommt als schiidigendes Agens die
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vendse Stauung, die chronische Kohlensiureintoxication der Muskeln
und der ibrigen Gewebe in Betracht, die sich ja durch die mehr
oder weniger hochgradige Cyanose solcher Fiisse kundgibt. Dass
hierdurch ein eigentlicher Circulus vitiosus entsteht, ist leicht zu er-
sehen: der Gang iber den inneren Fussrand setzt die Muskulatur
ausser Thitigkeit, wihrend gerade regelrecht Muskelcontractionen
beim Gehen als circulationsbeférderndes Mittel der Stase am besten
abhelfen wiirden; die vendse Ueberfilllung wiederum fithrt zu Un-
thitigkeit und Atrophie der Muskeln, wodurch das Abheben des
Fusses erschwert wird.

Die vorwiegende Einseitigkeit vendser Erkrankungen der unteren
Extremitiit bringt es mit sich, dass der Pes valgus ex phlebitide in
der grossen Mehrzahl der Fiille sich nur auf einen Fuss beschrinkt.

Die Beschwerden dieses Fusses entstehen insidiés, in kiirzerer
oder lingerer Zeit nach dem Einsetzen des Grundleidens. In einem
Falle sah ich sie erst ca. 18 Jahre nach einer schweren, im 22. Jahre
erlittenen Thrombose der Cruralvene auftreten, nachdem der Fuss
vollstindig leistungsfilhig geblieben war. Der Anstoss zur Entwicke-
lung des Valgus gab erst eine wiederholte und lingerdauernde Ueber-
lastung des Fusses und zwar beim Fischen an einer steilen Halde,
wobei die 1. Planta Stunden lang in extremer Pronationsstellung dem
Gelindewinkel sich anpassen musste.

Da woll in allen Fiillen von obliterirten oder chronisch ent-
ziindeten Venen voriibergehende oder bleibende Schmerzen vorhanden
sind, so werden sehr hiiufig die sich zugesellenden Valgusbeschwerden
auf das primiire Leiden bezogen. Dadurch wird die Diagnose dieser
Deformitiit hiufig nicht gestellt, wobei noch in Betracht kommt, dass
die Beurtheilung solcher Fiisse durch das chronische Oedem er-
schwert ist. Die normalen Knichelcontouren und die vorspringende
Achillessehne werden hierdurch verwischt und die Ablenkung wird
vollstiindig verdeckt. Wir werden weiter unten sehen, wie wir mit
einfachen Hilfsmitteln zur richtigen Erkenntniss gelangen konnen.

In prophylaktischer Hinsicht mochte ich die internen Herren
Collegen bitten, doch in jedem Fall von iiberstandener Phlebitis ganz
besonders auf das Tragen von richtigem Schuhwerk zu dringen.
Schon die ersten Gehversuche sollen nicht in den beliebten Finken,
sondern in entsprechend gebauten und mit einer Einlagsohle ver-
sehenen Schuhen unternommen werden.

Die Therapie des entwickelten phlebitischen Valgus mittelst
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rationellem Schuhwerk ist eine #usserst dankbare, da nicht nur die
Valgusbeschwerden verschwinden, sondern oft noch wenigstens ein
Theil der phlebitischen Schmerzen behoben wird. Die Fiisse kénnen
oder miissen in der neuen Stellung wieder abgehoben werden, die
Unterschenkelmuskeln contrahiren sich wieder und pressen bei jeder
Zusammenziehung einen Theil des gestauten Blutes nach oben. Unter-
stiitzt wird die orthopiidische Behandlung in ausgewiihlten Fillen
durch eine vorsichtige Massagekur, welche manchmal durch Beseiti-
gung des comprimirenden Oedems und Wiederherstellung der Elasticitit
ausgezeichnete Resultate ergibt. Patienten mit totaler Insufficienz
der Venenklappen der unteren Extremitiit konnen auf diese Weise
in einen Zustand wenigstens relativer Insufficienz ibergefithrt werden,
wobei doch wihrend der Nacht das Oedem vollstindig schwindet.
Doch miissen wir bei dieser Behandlung immer bedenken, dass der
Teufel nie schlift, wie sich Lorenz in seiner bilderreichen Sprache
bei einem anderen Anlass ausdriickt, wenn auch das Schreckgespenst
der Embolie bei lingst abgelaufenen Phlebitiden nicht in Frage
kommt.

3. Die dritte Form des in spiiterem Leben auftretenden X-Fusses
mochte ich nach dem Zeitabschnitt, in welchem er am hiufigsten
auftritt und mit welchem er #tiologisch verbunden ist, den Valgus
des Schwabenalters nennen. Er ist die am wenigsten beachtete
und die am hiufigsten misskannte Form unserer Deformitit.

Wiihrend der ersten vier Decennien haben die Fiisse ihre
Schuldigkeit gethan; dann schwindet ganz allmihlich der elastische
Gang der Jugendjahre, bei dem einen frither, bei dem anderen spiiter.
Erinnern Sie sich an die Curve mit steilen Erhebungen, welche ein
rasch marschirendes Rekrutenbataillon aus der Ferne dem Auge dar-
bietet, und vergleichen Sie damit die sanfte Wellenlinie einer behiibig
einherziechenden Landwehrabtheilung. Es ist die Zeit der beginnenden
Decadence, die sich weit entfernt am oberen Korperende durch die
Schwiiche des Accommodationsmuskels Hussert. Zu gleicher Zeit er-
leiden die Fisse eine zweite Belastungsprobe und zwar unter be-
deutend ungiinstigeren Umstiinden als im ersten Kindesalter. Das
oft rasch zunehmende Kérpergewicht bedingt eine thatsiichliche Mehr-
leistung fir die Unterschenkelmuskeln beim Gehen und Stehen, die
nicht mehr wie friher durch Erstarkung der Muskeln wiihrend des
Wachsthums ausgeglichen wird. Ermiidungsgefiihl und Bequemlich-
keit fihren zur schlechten Gewohnheit, die Fiisse nicht mehr ab-
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zuwickeln; der Gang tiber den inneren Fussrand wird, wie beim
phlebitischen Valgus, zur Gewohnheit. Gleichzeitig driingt sich der
nun ins Gleiten gerathene Bauch zwischen die Oberschenkel und
zwingt dessen Tréger, die Beine nach auswiirts zu rotiren und ge-
spreizt zu gehen. Schon im Sitzen miissen bekanntlich wohlbeleibte
Menschen ihrem Bauch durch Abduction der Oberschenkel Platz
machen. Dabei ist die Gangart bei beiden Geschlechtern meist eine
verschiedene, aber durchaus typische. Der Mann schiebt, um sein
Kérpergewicht maoglichst wenig heben zu miissen, die Fiisse mit
auswirts und aufwirts gerichteten Spitzen nach vorn, die Frau, mit
der grosseren Beckenbreite, pendelt ihre Korperlast von einem Fuss
auf den anderen, wodurch jenes majestitische Seitwirtsschwanken
entsteht, das dem Gang der bestandenen Matrone eigen ist.

Zu diesen, ich mdchte sagen, physiologischen Schidlichkeiten
konnen sich nun andere gesellen, welche im Stande sind, die ab-
norme Fusshaltung in eine Deformitit iiberzuftihren. Hierher ge-
hért in allererster Linie die professionelle Ueberanstrengung
des Fusses durch zu langes Stehen. In hochst lehrreicher Weise
finden wir den X-Fuss einseitig entwickelt bei solchen, welche ge-
zwungen sind, den grossten Theil des Tages ihre Korperlast einem
Bein anzuvertrauen. Es ist gewiss kein Zufall, dass unter meinen
einseitigen Valguspatienten sich drei Zahnirzte befinden, welche bei
der Ausiibung ihres Berufes stets einbeinig arbeiten. Sehr interessant
ist es, solche Patienten mit einseitigem Valgus auf der Strasse zu
beobachten: sie wihlen immer diejenige Seite der Strasse, welche
dem erkrankten Fuss entspricht, um die schiefe Ebene der Bom-
birung als Correctur der Abweichung zu benutzen. Bei ihrem Gang
ins Geschift z. B. gewdhnen sie sich einen bestimmten Weg an,
ahnlich wie das Wild seinen Wechsel besitzt. Wir werden bei der
Messung der Deformitiit auf diese Umstiinde niher eintreten.

In seltenen Fiillen kann ein einseitiger, beweglicher Valgus
allmihlich in einen spastischen, ja total fixirten X-Fuss fibergehen,
ohne dass das Fussgewilbe eine Spur von Abflachung zeigt.

Der doppelseitige Valgus des Schwabenalters entwickelt sich
bei Personen, welche den verschiedensten Berufsklassen und Lebens-
stellungen angehiren: der stehend ex cathedra docirende Ordinarius,
die Premitre eines grossen Modemagazins, der Apotheker hinter dem
Dispensirtisch, der Polizeimann, die durch hiiufige und spiite Schwanger-
schaften iiberlastete Hausfrau, ans Stehpult gewshnte Schreiber —
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kurz eine bunt zusammengewirfelte Gesellschaft, welche durch zu-
nehmende Beschwerden endlich zum Arzte getrieben wird. Diesen
Beschwerden geht meist ein Stadium voraus, in welchem nur tber
frither ungewohnte Ermiidung beim Stehen geklagt wird. Bald ge-
sellen sich die eigentlichen Valgusschmerzen hinzu, die sich meist
zuerst an der Pridilectionsstelle, dem Ansatz des Lig. talotibiale am
inneren Knochel einstellen. Im weiteren Verlauf treten Schmerzen
an den verschiedensten Punkten des Fusses auf, und zwar eines
Fusses nach dem Sprachgebrauch unserer badischen Nachbarn, bei
welchen er bekanntlich dort anfingt, wo der Riicken aufhort.

Die anatomische Grundlage des Valgusfusses missen wir
in einer Insufficienz der Supinatoren suchen, welche nicht mehr im
Stande sind, den Fuss wihrend der Belastung aus der habituell ge-
wordenen Pronationslage gentigend oft und ausgiebig genug in die
Belastungslinie zuriickzufithren. Dadurch tritt zu frith und zu lang
die Binder- und Knochenhemmung in Action, bei deren Bean-
spruchung mit Sicherheit Schmerzen auftreten.

Die Schwiche der Supinatoren kann in prignanter Weise bei
allen @lteren Fillen durch meine Methode der Perimetrie!) nach-
gewiesen werden; das Bewegungsfeld zeigt dann eine deutliche Ein-
schrinkung auf der medialen Seite. Aber auch ohne diese Unter-
suchungsmethode sind wir im Stande, wenigstens die Insufficienz
eines Muskels schon beim beginnenden X-Fuss und spiter bei dem
daraus entstandenen Plattfuss direct am
Fusse abzulesen und zwar durch die Form-
verinderung der grossen Zehe.

Bei jedem gut gebauten Fuss steht die /
Basisphalanx des Hallux in leichter Dorsal-
flexion, der eine ebenso grosse Beugestel-
lung des Nagelgliedes entspricht. Sie konnen
diese Verhiltnisse an jeder antiken Statue nachsehen, eine vollstindig
gestreckte Zehe wirkt unschon. Beim Valgus liegt nicht nur meistens
der ganze Hallux der Bodenfliche auf, sondern die Nagelphalanx kann
sogar durch Ueberwiegen des Streckers direct nach oben gerichtet
sein, Die Zehe hat dann die tiberaus typische Form, wie sie die
nach einem Abguss aufgenommene Fig. 1 zeigt.

Fig. 1.

') Weitere Mittheilungen tiber die Perimetrie der Gelenke, Deutsche Zeit-
schrift f, Chir. Bd. LIX S. 487.
Zeitschrift fir orthopiddische Chirurgie. XIII. Bd. 6
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Noch deutlicher als durch die Betrachtung der #usseren Form
tritt die Insufficienz des Grosszehenbeugers bei der Functions-
prifung zu Tage. Fordern wir einen Valguspatienten auf, das End-
glied zu beugen, so macht er hierzu die fruchtlosesten Versuche und
ist meist sehr erstaunt itber seine Misserfolge. Allenfalls gelingt
noch eine Spur von Beugung bei extremer Dorsalflexion des ganzen
Fusses, weil hierdurch die Sehne des Beugers gespannt wird; aber
schon bei rechtwinkeliger Haltung hort jede Flexion auf. Bei ex-
tremer Plantarflexion ist {ibrigens bei den meisten erwachsenen
Culturmenschen eine Beugung der Nagelphalanx unmdglich, weil die
Beugesehne hierbei beinahe geradlinig verlauft und dadurch so ent-
spannt wird, dass die Muskelcontraction nicht mehr ausreicht. Diese
physiologische Insufficienz muss man kennen, um nicht zu falschen
Diagnosen verleitet zu werden.

Wie kommt nun dieses Symptom der Insufficienz des
Flexor hallucis longus bei Pes valgus, welche, so viel ich weiss,
noch nicht beachtet wurde, zu Stande? Ist die Insufficienz Ursache
oder Folge der Valgusstellung?

Die Anatomen bezeichnen den langen Grosszehenbeuger als den
stirksten der tiefliegenden Schicht auf der Riickseite des Unter-
schenkels ?).

Um iber das Verhiltniss dieses Muskels zu seinen Genossen
ins Klare hinsichtlich seiner Stirke zu kommen, habe ich mit giltiger
Erlaubniss von Herrn Prof. Kollmann an einem mit Formol in-
jicirten Unterschenkel die neun langen Muskeln frei priiparirt und
an Ursprung und Ansatz abgetrennt. Da die Kraft des Muskels
proportional seiner Masse zu setzen ist, bestimmte ich das Volum
jedes einzelnen Muskels durch Eintauchen in Wasser und Messen der
verdringten Wassermenge in Cubikcentimetern. Das Verhiltniss der
erhaltenen Werthe znm Gesammtvolum simmtlicher Muskel des
Unterschenkels wurde in Procente umgerechnet und auf quadrirtem
Papier graphisch neben einander gestellt. Auf solche Weise erhalten
wir ein iibersichtliches Bild von der Kraftvertheilung in den einzelnen
Muskeln und Muskelgruppen, das Fig. 2 wiedergibt ?).

1) Vergl. Kollmann, Plastische Anatomie S.444. Hyrtl, Lehrb. der
Anatomie S. 539.

?) In einer friheren Bestimmung der Muskelwerthe von Dursy (Lehrb.
der Anatomie 1863), der die einzelnen Muskeln in frischem Zustande an der
Leiche eines 42jihrigen Mannes durch Wiigung bestimmte, ist der Grosszehen-
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Wir sehen aus dieser Untersuchung, dass der uns interessirende
Flexor hallucis thatsiichlich der kriiftigste Muskel des tiefen Stratums

Y
23
3

Fig. 2.
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Die Volumenverhiiltnisse der 9 langen Unterschenkelmuskeln.

Das Volum des einzelnen Muskels aus dem Cubikinhalt des
verdriingten Wassers gemessen.

L

Die graphische Darstellung gibt die Volumina in Procenten
der gesammten Unterschenkelmusculatur wieder.
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Triceps surae

E.xtensor digit.C longus

E.rtensor hallue. longus

Flexor hallur.lmgus
Flexor digit.Clingus

Pervnaeus longus
Tibialis anticus

Peronacus brevis

Tibialis posticus

Volum in Procent:

50,3% T7,03% 8,07% 3,25°% 7,13% 4,4°% 10,55% 5,87% 2,7

Volum in Cubikcentimeter: = 100°%
480 67 77 31 68 42 106 56 26
= 953 cem

ist. Er tibertrifft noch an Volumen den officiellen Supinator Tibialis
posticus und steht hinter dem supinatorischen Fussheber Tibialis

beuger um 1°%o kleiner als der Tibialis posticus. Sonst stimmen die Angaben
trotz der Verschiedenheit der Methode ziemlich gut mit den von mir erhaltenen
Werthen iiberein. Die betreffenden Zahlen sind, wenn ich sie in Procente um-
rechne, folgende: Triceps surae 55°%o, Tib. post. 7,8 %, Flex. hall. 1. 6,8%, Flex.
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anticus auf der Vorderseite nur wenig zurlick. Sollte nun dieser
Muskel wirklich nur die Function haben, die entfernteste Endphalanx
des menschlichen Korpers zu beugen? Lateral von den beiden unteren
Dritteln des Wadenbeins entspringend, sendet er seine starke Sehne
medialwirts hinter dem Sprungbeinkérper und unter dem Susten-
taculum tali des Calcaneus nach der Planta, indem sie mit diesen
beiden wichtigsten Knochen des Fusses enge Beziehungen eingeht.
An der Riickseite des Sprungbeinkorpers hinterlisst sie auf ihrem
Wege eine tiefe Furche, in welcher sie durch ein selten starkes
fibroses Retinaculum fixirt wird. Wir gehen gewiss nicht fehl, wenn
wir annehmen, dass diese innige Verbindung den Talus auf der
mneren Seite stiitzt, ganz besonders beim Erheben in den Zehen-
stand, wenn die hinten schmiillere Gelenkfliche der Talusrolle nicht
mehr genau in die Malleolengabel passt. Die Beziehung der Flexor
hallucis-Sehne zum Calcaneus ist in der ausgezeichneten Arbeit von
Walter Engels: ,Ueber den normalen Fuss und den Plattfuss®?)
durchaus zutreffend beriicksichtigt. In dieser Arbeit, in welcher
Engels auf Grund von Riontgogrammen die noch immer umstrittene
Statik des Fusses in durchaus origineller Weise aufhellt, finden wir
folgenden Satz: ,Ebenso wirkt die starke Sehne des Flexor hallucis
longus an dem vortheilhaft gelegenen Hebelarm des Sustentaculum
tali direct hebend auf die mediale Seite des Calcaneus, ihn vor
Ueberschreitung des physiologischen Drehungswinkels
schiitzend.® Das Wesen des Pes valgus liegt aber eben darin, dass
die Ueberschreitung des physiologischen Drehungswinkels eine ha-
bituelle geworden ist und dass der Calcaneus von einer weiteren
Drehung nur noch durch die Action der Biinder gehemmt wird.
Functionirt der Flexor hallucis longus richtig, so hat er in Verbin-
dung mit dem Tibialis posticus die Aufgabe, den Fuss vor dieser
dauernden Beanspruchung der Biinderhemmung zu schiitzen und den

digit. 1. 2,55%, Peron. 1. 6,5%0, Peron. b. 3,1%, Tib. ant. 10,8%, Ext. digit. 1.
5,0%, Ext. hall. ). 2,3%.

Beim Orang fehlt der Flex. hall. 1. giinzlich, bei den iibrigen Affen er-
giinzt er den langen Flex, digit. comm. und gibt fir die grosse Zehe nur einen
schwachen Ast ab. Beim Menschen verbindet er sich gewdhnlich in der Fuss-
sohle an der Kreuzungsstelle mit dem Flex. digit. comm. durch einen lateralen
Ast, der zur zweiten und dritten, hiiufig nur zur zweiten Zehe geht (Gegen-
baur, Lehrb. der Anat. S. 469). Diese anatomischen Hinweise verdanke ich
der Giite von Herrn Prof. Kollmann.

1) Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 12, Heft 3, S. 495.
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Calcaneus in die Belastungslinie hineinzuholen. Arbeitet er nicht so,
wie es die klinische Untersuchung in den meisten Fillen ergibt, so
diirfte der gleich starke oder sogar noch schwiichere Tibialis posticus
fir sich allein nicht im Stande sein, dieser Aufgabe zu geniigen.

Wirden wir nun feststellen kénnen, dass der Grosszehenbeuger
primiir geschiidigt ist, so wiire seine Schwiiche die directe Ursache
des Pes valgus, und wir wiirden ihm die Ehre anthun, ihn als Haupt-
schuldigen bei der Entstehung des X-Fusses und des Plattfusses tiber-
haupt hinzustellen. Es ist moglich, aber nicht zu beweisen, dass
dies in einer Anzahl von Fiillen wirklich zutrifft. Hoffa sieht im
Tragen spitzen und hohen Schuhwerks mit hohen Absitzen eine
Hauptursache fiir die Pronationsstellung des Fusses. Thatsiichlich
wird aber durch diese Siinde der Eitelkeit gerade der Flexor hallucis
am meisten betroffen. Durch den hohen Absatz wird der Fuss in
Spitzfussstellung gehalten und die Beugesehne des Hallux entspannt.
Das spitze Schuhende zwingt in nur zu bekannter Weise die grosse
Zehe in Valgusstellung und verhindert so ihre Beugefihigkeit. Es
kann uns nicht wundern, wenn der entsprechende Muskel der Atrophie
anheimfillt.

In den meisten anderen Fillen diirfte die Arbeitseinstellung
des Grosszehenbeugers eine secundire sein; sie wire mit ein
leicht erkennbarer Index fiir die allgemeine Muskelschwiiche
der Supinatoren, die wir oben als steten Begleiter des Pes valgus
jeder Provenienz kennen gelernt haben.

Die Messung des Pes valgus.

Die Messung des X-Fusses soll uns gleichzeitig die Diagnose
und den Grad der Deformitiit ergeben. Von Lowett und Cotton?),
sowie neuerdings aus der Hoffa’schen Klinik von Nieny?) sind
besondere Apparate erfunden worden, um den Grad der Valgusstellung
nach der gleichzeitigen Abduction und Pronation zu bestimmen, Ich
halte diese sinnreichen Methoden in praktischer Hinsicht fiir iiber-
flissig und begniige mich mit dem allereinfachsten Instrument, dem
Senkel.

Principiell wird jeder Patient, der iiber Fussbeschwerden klagt,
) Transact. of the Americ. Orthop. Associat. 1898.

) Ueber den Knickfuss und seine Messung von Karl Nieny. Zeitschr.
f. orthop. Chir. 1902, Bd. 10 S. 660.

by
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auf einen Tisch hinauf befordert und so zur Untersuchung hin-
gestellt, dass die hinteren Fersenumfinge gerade den Tischrand be-
rithren. Beide Fiisse stehen auf einem Bogen weissen Papiers, dessen
Rand genau mit der Tischkante sich deckt. Die beiden Malleolen-
spitzen werden mit Blaustift durch eine hintere Querlinie verbunden,
die Mitte der Kniekehle, sowie die Fersenmitte ebenfalls markirt.
Lassen wir nun von der Mitte der Kniekehle das Loth nach unten
fallen, so schneidet die Lothlinie beim normalen Fuss die Malleolen-
linie genau in der Mitte der Achillessehne und trifft in ibrem Weiter-
verlauf die Mitte der Ferse. (Ganz anders beim Pes valgus: Mitte
der Kniekehle und der Achillessehne stehen meist senkrecht unter
einander, die Fortsetzung der Senkrechten trifft aber den Innenrand
des hinteren Fersenumfangs, die Fersenmitte liegt ausserhalb des
Senkels (Fig. 3).

Durch diese Lothung ist die Diagnose des X-Fusses festgestellt;
um nun den Grad der Ablenkung zu bestimmen, verfahren wir fol-
gendermassen: Ziehen wir von dem Schnittpunkte der Malleolenlinie
mit der Senkrechten eine Verbindungslinie zur Fersenmitte, so um-
schliesst diese nach aussen abweichende Linie mit der Senkrechten
einen Winkel 4 BC, dessen Grosse den Grad der Valgusstellung ab-
gibt. Die Endpunkte der Linie 4AC und BC werden auf dem unter-
liegenden Papierbogen angezeichnet, ebenso wird die Hohe des Drei-
ecks, BC, in Centimetern bemerkt. Auf dem gleichen Bogen wird
selbstverstindlich auch die Fusscontour und die verticale Projection
des vorstehenden inneren Knéchels aufgezeichnet.

Das Dreieck 4 BC mit dem Valguswinkel v kann am Rande
des Papiers mit der grossten Leichtigkeit auf die Fliche umgekantet
werden ; wir brauchen nur die Senkrechte B C und die Wagrechte 4B
an der rechtwinkeligen Ecke des Papiers in Centimetern abzumessen
und die Endpunkte zur Hypothenuse A4 C zu verbinden. Diese rasch
ausfithrbare Construction ergibt uns die genane Nachbildung des
Dreiecks mit dem Valguswinkel », dessen Grisse nun mit dem Trans-
porteur gemessen werden kann.

Durch trigonometrische Berechnung kommt man zu folgender ungefibren
Schiitzung des Winkels: Die Hohe der Ordinate ist durchschnittlich beim Er

AB .
wachsenen 9 cm; tgv = BC also = —~“™  Setst man fiir x nach einander
Y cm

0,5, 1, 1.5, 2, so erhillt man fiir je 0,5 cm einen Werth von 8 Grad. Es ist
also der Valguswinkel bei einer Abscissenlinge AB von 1 cm = 6°, von 3¢em
= 18",
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Beim Pes valgus compensatorius bei Genu varum (Albert)
steht die Fersenmitte senkrecht unter der Mitte des Hiiftgelenks. Das Knie
liegt nach aussen, die Malleolenmitte nach innen von dieser Senkrechten (Fig. 4).
Der Valguswinkel v ist gleich dem Varuswinkel v/ des Kniegelenks. Ist die

Fig. 3.

Ablenkung am Fusse grdsser, als am Knie. so ist sie unter allen Umstiinden
nach den weiter unten erwithnten Grundsiitzen zu corrigiren. Wird das Genu
varum gestreckt, so ist eine gleichzeitige Behandlung des Fusses selbstverstiindlich.

Allein viel mehr als die Berechnung des Winkels und dessen
Aufzeichnung interessirt uns dieses Dreieck in praktischer Hinsicht.
Thatsiichlich verweilen wir uns nicht lange mit der Ausmessung des
Winkels, sondern wir schneiden den Papierzwickel A BC einfach mit
der Scheere ab und geben ihn eventuell dem Schuster als Maass
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fur die Herstellung der Sohle. Der Winkel ¢ ist namlich nicht nur
das Maass fir die Grosse der Ablenkung, sondern auch der Cor-
rectionswinkel, um welchen der innere Fussrand gehoben werden
muss, um den Fuss wieder in die Lothlinie zu bringen. Um so

Fig. 4. Fig. 5.

viel Grade der Fuss habituell pronirt ist, muss er auch
wieder supinirt werden (Fig. 5).

Man kann sich diese Verhiiltnisse sofort an einem Beispiele klar
machen: ein linksseitiger Valguspatient mit 15° Ablenkung traversirt
eine Halde von 15° Neigung, die rechte Schulter gegen den Hang.
Beide Fiisse schmiegen sich natiirlich der Unterlage an, so dass der
linke Fuss um 15° supinirt, der rechte um ebenso viel pronirt wird. Der
linke kranke Fuss, der in der Ebene eine habituelle Pronation von
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15° hatte, wird nun auf dieser Halde gerade um so viel supinirt,
dass er eingesenkelt und corrigirt ist. Diese Selbstcorrection durch
das Terrain lisst auch den Valguspatienten, wie oben schon erwihnt,
die schiefe Strassenseite instinctiv aussuchen, die seinem X-Fuss ent-
spricht. Ich kenne verschiedene Valguspatienten und Plattfusscandi-
daten, welche in der Stadt mithselig und beladen einherwandern; im
Hochgebirge aber werden sie zu ausdauernden Berggingern. In
vielen Berggegenden ist der Knick- und Plattfuss endemisch; trotz-
dem tragen die damit Behafteten stundenweit die schwersten Lasten.
Sobald solche Menschen bei der Aushebung durchschliipfen und auf
der Landstrasse einige Kilometer marschiren milssen, so versagen ihre
Fiisse den Dienst.

Die Behandlung des Pes valg'us.

Die Behandlung des Valgus ist entweder eine causale, gegen
die Ursachen der Ablenkung gerichtete, oder sie begniigt sich, das
Hauptsymptom, die Abweichung aus der Belastungslinie, auszu-
gleichen,

Zur ersten Kategorie der Behandlungsweisen gehort z. B. die
schon erwiihnte operative Beseitigung der posttraumatischen Ab-
knickung der unteren Tibiaepiphyse. Bekanntlich wurde auch beim
gewohnlichen Plattfuss diese Operation empfohlen. Von grisstem
Interesse ist die von Hoffa eingefiihrte Verkiirzung der Supinatoren,
besonders des Tibialis posticus. Diese Methode wendet sich direct
gegen die Schwiiche der Muskeln, welche die habituelle Pronation
zu verhindern haben; durch Anniiherung von Ursprung und Ansatz
sucht sie das Actionsgebiet derselben zu erhiéhen. Ein Analogon
dieser Operation ist die Vorlagerung der Interni bei motorischer
Asthenopie der Augen. Die durchaus rationell erdachte Operation
ist dann zu empfehlen, sobald der Beweis geleistet wird, dass sie die
Operirten vom Tragen von Einlagsohlen entbindet. Soviel ich weiss,
hat noch kein Operateur auf das nachherige Tragenlassen von Sohlen
verzichtet. In einem Fall, welchen ich vor Jahren durch Verkiirzung
des Tibialis anticus zu heilen suchte, war trotz sehr schiner Supi-
nation doch ein Plattfussstiefel nothig.

Bis wir weitere Erfahrungen gesammelt haben, wird die sym-
ptomatische Behandlung der Valgusstellung mittelst besonderen Schuh-
werks das Normalverfahren sein. Schon die Hippokratischen
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Schriften erwihnen besondere Schuhe bei der Nachbehandlung re-
dressirter Filsse, und seit Ambroise Paré findet sich in allen
Chirurgien in dem gewdhnlich sehr kurzen Kapitel: De Valgis et
Varis die Sohlenerhdhung erwiihnt. Heutzutage hat beinahe jeder
Orthopide seine eigene Methode der Plattfusseinlage, withrend gleich-
zeitig die Industrie und die Schuhkiinstler wetteifern, den Valgus-
patienten zu Hilfe zu kommen.

Beim Pes valgus sui generis liegen die Verhiltnisse sehr ein-
fach. Wir haben gesehen, dass der Ablenkungswinkel gleich
ist dem Correctionswinkel; von irgend einer orthopidischen
Vorrichtung am Schuhwerk des Patienten miissen wir dringend ver-
langen, dass der Knickungswinkel thatsichlich und voll unter
Controlle des Senkels ausgeglichen wird. Bringen wir durch
unsere Vorrichtung die Fersenmitte nicht in die Belastungslinie, so
ist der Zweck derselben verfehlt.

Wo sollen wir nun diese schiefe Ebene oder diesen Keil an-
bringen, deren Neigung oder dessen Winkelgrad wir durch uusere
Messung bestimmt haben?

Diese rein praktische Frage kann auf verschiedene Arten ge-
lost werden.

1. Die Schiefstellung des Absatzes mit seiner Erhohung
auf der inneren Seite. Diese von unserem leider verstorbenen Lands-
mann Beely, allerdings ohne Angabe des Grades der Uebererh6hung,
befiirwortete Methode ist die einfachste, billigste und in missigen
Fillen bis zu 10° Valgus durchaus rationelle Weise der Ausgleichung.
Der Papierzwickel A BC unseres Messblattes wandert zum Schuster
und gibt ihm das genaue Maass fiir die Schiefstellung. Durch noch-
malige Messung des Fusses im Schuh wird die Ausgleichung des
Winkels controllirt.

2. Ist der Grad der Valgusstellung ein hoherer oder ist das
Fussgewdlbe gleichzeitig schon flach oder verlangt die Eitelkeit eine
unsichtbare Correctur, so wird

3. das Fussgewdlbe auf der inneren Seite so weit unter-
stittzt, bis der Fuss aus der Valgusstellung in Supination heriiber-
geholt ist. Die Ueberhéhung kann sich dabei nur auf das eigent-
liche Gewdlbe beschrinken (Sohlen von Vétsch, von Hoffa
empfohlen) oder sie kann auf der ganzen Liinge des inneren Fuss-
randes angebracht werden, so dass auch die Kopfchen der Meta-
tarsen noch auf einer miissig schiefen Ebene auftreten (Lorenz).
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4. Kann ‘man in hochgradigen Fillen gezwungen sein, den
schiefen Absatz mit der Sohleneinlage zu combiniren.

Aus welchem Material sollen wir diese schiefe Ebene her-
stellen ?

Dauerhaftigkeit, Elasticitit und leichte Anpassungsfihigkeit
kommen hier in Betracht. Von der Natur des Materials wird es
auch abhiingen, wer die Arbeit zu liefern hat, Bandagist, Schuster
oder sogar der Arzt!

Von vornherein mdochte ich gegen die fabrikmissige Her-
stellung von Plattfusseinlagen und deren Verordnung durchaus pro-
testiren. Die unzweckmissigsten, leider noch hiufig selbst von
Aerzten verschriebenen Einlagen sind die halbkreisformigen Kau-
tschuksittel, welche ohne weiteres in die Schuhe hineingeleimt
werden. Anfangs sind die Patienten ja sehr zufrieden, allein die
Herrlichkeit dauert nur so lange, bis der Kautschuk zusammen-
getreten und der ganze sogen. Gelenktheil des Schuhes direct vor
dem Absatz nach unten durchgebogen ist.

Ferner finden sich im Handel sogen. Stahlblechsohlen mit Hart-
gummi oder Celluloiditberzug. Diese in Formen gestanzten, neuer-
dings zur Verstirkung mit Hohlrinnen versehenen Producte sind in
ganz seltenen Fillen im Stande, den Fuss in das Loth zu bringen.
Infolge unrichtiger Bearbeitung des Materials sind sie nach aussen
abgebogen und lassen daher den wichtigsten Theil des Gewdlbes,
Metatarsus I, ginzlich ohne Stiltze. Trotz des isolirenden Ueber-
zuges werden sie von dem alles zerstorenden Schweiss angegriffen
und brechen in kurzer Zeit zusammen.

In letzter Zeit werden mit geschickter Reklame (gutes Bild
eines durchgetretenen Plattfussstiefels) sogen. federnde Sohlen in den
Handel gebracht. Die Feder, auf Leder montirt, wird in der Mitte
angeschraubt, die beiden Enden bleiben frei. Fiir ganz leichte Fiille
von Senkung des Gewdlbes diirften sie geniigen; eine redressirende
Wirkung auf die Valgusstellung besitzen sie nicht, wie man sich
leicht mit dem Senkel vergewissern kann.

Der Pes valgus und der aus ihm resultirende Plattfuss ist ein
derart wichtiges Leiden, dass es wohl berechtigt ist, wenn sich der
Arzt selbst mit der Herstellung der Correctionssohlen niiher be-
schiiftigt, ja dieselben, wie wir sehen werden, selbst herstellen lernt.
Er erlebt dann die Genugthuung, dass er durch seiner Hiinde Werk
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Patienten, welche Jahre lang Qualen ausgestanden haben, die Arbeits-
fihigkeit und die Lebensfreude wiedergeben kann.

Es sei mir gestattet, kurz den Plattfussschuh, welchen ich seit
ca. 10 Jahren verordne, zu beschreiben. In jedem schwierigeren
Fall von Valgus, wenn ein schiefer Absatz nicht gentigt, wird die
Fusscontour auf Zinkblech aufgezeichnet und ausgeschnitten. Aut
diese Blechsohle wird aus Plastoline (mit Glycerin gemischter Bild-
hauerthon) die Sohle aus freier Hand modellirt, und zwar so, dass
mit Ausnahme der Ferse der ganze innere Fussrand auf eine nach
aussen abfallende, dem supinirten Fussgewilbe angepasste schiefe
Fliche zu stehen kommt. Dieses Sohlenmodell wird dem auf dem Tische
stehenden Patienten unter den Fuss gelegt und dann mit dem Senkel
nachgemessen, ob die Calcaneusmitte thatsiichlich in die Lothlinie
hereingehebelt ist. Ist dies der Fall, so erhilt der Schuster dieses
Modell, nach welchem er die Korkeinlage zu schneiden hat. Der
Fersentheil der Sohle wird mdglichst tief in den Absatz verlegt und
bildet dort ein rundliches Nest fiir den Sohlentheil des Hackens. Hier
findet der Fuss seinen Gegenhalt fiir das Abgleiten nach aussen, so
dass das Anbringen von Blechhaken am #usseren Schuhrand nach
Staffel iberflissig ist; die dussere Seite wird nur durch stiirkeres
Leder (sogen. Contrefort) verstirkt. Um das Einsinken des kiinst-
lichen Korkgewilbes zu verhiiten, wird zwischen Brandsohle und
Sohle eine starke, besonders hergestellte sogen. Gelenkfeder ein-
gearbeitet, welche von der Ferse bis zu den Mittelfusskpfchen reicht.
Ganz ungeniigend sind die kiuflichen, aus Gussstahl verfertigten
Federn, sie springen wie Glas.

Wie aus dieser Beschreibung hervorgeht, bin ich bei der Her-
stellung des Plattfussstiefels abhiingig von der Intelligenz und dem
guten Willen des Schusters. Dieser Mann gehort zu einer hochst
ehrbaren Zunft von Fusskiinstlern, denen es oft an den beiden eben
genannten Priimissen mangelt. Die meisten derselben sind von ihren
Systemen von Sitteln aus Filz, Leder u. dergl. so eingenommen, dass
sie bei jedem Versuch einer Neuerung sofort stérrisch werden.

Es ist daher erfreulich, dass uns neuerdings zwei Methoden zur
Verfilgung stehen, welche uns vom Schuster unabhiingig machen.
Durch die Liebenswiirdigkeit und Zuvorkommenheit ihrer Erfinder,
der Herren Dr. Schanz in Dresden und Prof. Dr. Lange in
Minchen, war es mir moglich, beide Methoden an der Quelle zu
erlernen.
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Beiden Herren bin ich zu grossem Dank verpflichtet.

Schanz geht folgendermassen vor: Nach dem Russabdruck wird
eine Papierschablone abgenommen, nach welcher die Sohle aus 3 mm
dicker Celluloidplatte ausgeschnitten wird. Die aus siedendem Wasser
mit einer Zange herausgefischte, nun weiche Platte wird zwischen
einem Tuch rasch aus freier Hand zurechtgebogen, bis sie der Form
des redressirten Fussgewélbes entspricht. Diese provisorische Ein-
lage trigt nun der Patient eine gewisse Zeit probeweise in einem
gewohnlichen Stiefel; Verbesserungen, ja selbst die ginzliche Um-
modelung und Héherwolbung sind nachtriglich immer noch maglich.
Sitzt die Einlage einmal richtig, so wird erst die definitive Sohle
genau nach dem Muster aus 1 mm starkem Duranablech getrieben.
Diese eisenhaltige Bronce wird vom Schweiss absolut nicht ange-
griffen und bleibt, was wichtig ist, nach dem Himmern in hervor-
ragender Weise elastisch. Fiir das Treiben ist selbstverstindlich ein
geschickter orthopiidischer Handwerker von Néthen. Die Methode
erlaubt uns jedoch, mit Hilfe des Senkels sofort tiber die Wirkung
der Einlage in Klare zu kommen; die provisorische Celluloidsohle
konnen wir bei der ersten Consultation in der Sprechstunde in wenigen
Minuten anfertigen.

Lange hat uns nun gelehrt, giinzlich ohne die Hilfe eines
Technikers auszukommen. Seine Celluloidstahldrahteinlage?)
passt sich zudem in geradezu idealer Weise der redressirten Fuss-
form an. Der Fuss wird rasch mit einer Gipsbinde umwickelt, wobei
zum Aufschneiden des Abgusses auf dem Dorsum ein Blechstreifen
eingelegt wird. Wihrend des Erhirtens tritt der Patient mit dem
dusseren Fussrand auf, hohlt durch Supination ,an Ort* miglichst
das Fussgewilbe und belastet diesen redressirten Fuss mit dem ge-
sammten Korpergewicht. Der Supinationsbestrebung des Patienten
wird vom Arzt durch einen transversalen Druck auf den inneren
Knochel nachgeholfen und so der Calcaneus aus seiner Pronations-
lage hineingeholt. Auf dem Ausguss dieses Negativs wird die Sohle
folgendermassen hergestellt: Ein ausgeschiirftes Stiick Filz schiitzt
das Fussgewélbe, dariiber kommen zwei Lagen von Gurten, welche
mit Celluloidacetonlisung bestrichen sind, eine Liingslage und eine
Querlage. Zwischen beiden wird ein System von drei sich kreuzen-

') Lange, Neue Plattfusseinlagen aus Celluloidstahldraht. Miinchener
med. Wochenschr. 1893, Nr. 7.
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den, 2 mm dicken Stahldrihten eingelegt und das Ganze mit starkem
Bindfaden umwickelt. Nach dem Trocknen wird die Sohle zuge-
schnitten, in den Schuh eingepasst und mit Spaltleder iberzogen.

Das Ingeniése an der Lange’schen Methode ist der Umstand,
dass das ganze Korpergewicht auf drei hochst widerstandsfihigen
Stahldrihten ruht, die in durchaus sicherer Weise in der dem redres-
sirten Fussgewélbe angepassten Sohle eingegossen sind. Die supi-
nirende Wirkung der Einlage kann genau dosirt werden, die Her-
stellung der Sohle ist viel einfacher als deren Beschreibung. Seit
October 1903 habe ich eine grosse Anzahl solcher Sohlen angefertigt
und bin mit den Resultaten ausserordentlich zufrieden. Nach meinen
Erfahrungen ist die Einlage nach Lange der bedeutendste Fort-
schritt in der Behandlung des Plattfusses, der in den letzten Jahren
gemacht wurde.

Sie sehen, meine Herrn, dass uns zur Ausgleichung des Pes
valgus und des aus ihm hervorgehenden Plattfusses eine Anzahl von
Methoden zur Verfiigung stehen, so dass einem die Wahl schwer
fillt. Da heisst es individualisiren, nach Form und Art des Valgus,
nach dem durch unsere Messung gefundenem Grad, nach dem Alter
des Besitzers, ja nach dessen Geldsickel. War es ja oft die Schuster-
rechnung, die eine rationelle Behandlung vereitelte. Bei kleinen
Kindern, sowie bei Knaben und Midchen mit raschem Knochen-
wachsthum wird es kaum praktisch sein, alle paar Monate einen
neuen Gipsabguss herzustellen; wenn der Schuh vertragen ist, macht
der Schuster einen neuen mit der entsprechenden Korkeinlage. In
Fillen, wo ich nicht sicher bin, dass die amovible Einlage auch
richtig getragen wird, lasse ich auch bei Erwachsenen den alten
Korkstiefel weiter herstellen. So z. B. nach dem Redressement
schwerer fixirter Valgi und Plattfiisse bei jugendlichen Landarbeitern,
bei welchen es auf ein ausserordentlich dauerhaftes Schuhwerk an-
kommt. Zur Prophylaxe des phlebitischen Valgus gentigt oft das
Finarbeiten einer Gelenkfeder oder das Einschrauben der kiuflichen
federnden Sohle in einen getragenen Schuh. Bei allen anderen ent-
scheidet die Messung, ob die Schiefstellung des Absatzes geniigt oder
ob eine Einlage herzustellen ist. Dann kommen wieder die schon
oben beriihrten finanziellen Fragen in Betracht, aus welchem Ma-
terial die Sohle zu fabriciren ist. Die Duranamethode arbeitet
theurer, weil sie die Hilfe des Technikers in Anspruch nimmt; die
Celluloidstahldrakiteinlage hat den eminenten Vortheil, dass sie
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billig ist und auch in der poliklinischen Praxis verwendet wer-
den kann.

Nur in ganz seltenen Fillen und nur nach Redressement schwer-
ster Valgi sind wir genothigt, filr die erste Zeit eine einfache innere
Gelenkschiene mit Metallsohle tragen zu lassen.

Neben dieser orthopiadischen Behandlung ist eine allgemeine
und locale Kriftigung von grésstem Nutzen. Bei pastosen kleinen
Kindern ist die Nahrung zu verbessern, besonders der oft zu lange
hinausgeschobene Gemiisegenuss anzurathen. Dinnbeinige Knaben
und Midchen haben tiiglich die von Hoffa empfohlenen Plattfuss-
ibungen (Erheben auf den Fussspitzen mit einwirts gestellten
Fissen etc.) zur Kriiftigung der Supinatoren zu machen. Bei meinen
Skoliosepatienten, von welchen immer 23 Valgusfilsse aufweisen,
werden solche Uebungen tiglich zum Schluss der Turnstunde in Ver-
bindung mit der Athemgymnastik gemacht. Die Massagebehandlung
des phlebitischen X-Fusses habe ich schon erwihnt. Die Valgus-
patienten des Schwabenalters sind aus ihrer Bequemlichkeit aufzu-
ritteln; Bergsteigen und jeder noch erlaubte Sport in verniinftigen
Grenzen ist dringend anzurathen. Gymnastische Uebungen werden
wohl verordnet, aber #Husserst selten auch wirklich durchgefilhrt;
stosst man auf die seltenen Ausnahmen, welche einer derartigen Be-
handlung zuginglich sind, so ist neben der Kriiftigung der Supina-
toren der Flexor hallucis longus ganz besonders zu beriicksich-
tigen und durch active Beugungen und Widerstandsgymnastik zu
stirken, Dass redressirte, fixirt gewesene Valgi einer lange dauernden
sorgfiltigen Nachbehandlung bediirfen, ist selbstverstindlich. Hier
sind specielle Apparate (Supinationspendel) kaum zu entbehren.

Zum Schluss sei es mir gestattet, das Ergebniss dieser Arbeit in
einigen Sitzen zusammenzustellen:

1. Der Pes valgus, das Vorstadium des Plattfusses, entsteht mit
Ausnahme der traumatischen Fiille durch eine habituelle Pronation
im unteren Sprunggelenk.

2. Bedingt ist diese Pronationslage durch eine Insufficienz der
Supinatoren, welche verlernt haben, den Fuss in die Belastungslinie
hineinzuholen.

3. Die Ursache dieser Insufficienz ist eine verschiedene: Miss-
verhiltniss zwischen Korperlast und Entwickelung der Muskeln, all-
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gemeine schwichliche Constitution, locale Schwiichung des Muskels
durch Phlebitis und Varicen, Nichtabwickeln des Fusses infolge zu-
nehmender Korperfillle und Bequemlichkeit etc.

4. Ein sichtbarer Index fiir diese Insufficienz ist die mangel-
hafte Function des Flexor hallucis longus.

5. Jeder Patient, welcher iiber Fussbeschwerden klagt, ist auf
den Tisch zu stellen und mit Hilfe des Senkels auf Valgusstellung
des Calcaneus zu untersuchen.

6. Der mit der Senkelmethode gefundene Ablenkungswinkel ist
principiell durch eine am oder im Schuh angebrachte schiefe Ebene
zu corrigiren, welche den Fuss um so viel Winkelgrade supinirt, als
er vorher pronirt war.
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(Mittheilungen aus dem orthopédischen Institut von Dr. A. Lilning
und Dr. W. Schulthess, Privatdocenten in Ziirich.)

XXVIIL
Klinische Studien iiber die Dorsalskoliose.
Von

S. Samu Hoffmann aus Budapest (Ungarn).

In unserer Arbeit haben wir uns in erster Linie die Aufgabe
gestellt, zu entscheiden, ob die Dorsalskoliose einschliesslich der
Cervicodorsalskoliose wihrend der Beobachtungszeit

1. persistirt;

2. wenn sie sich indert, welche Formen aus ihr her-
vorgehen.

Wir beriicksichtigen nur solche Fille, welche im Verlaufe der
Beobachtung mehr wie einmal gemessen waren, und welche
iiber 1 Jahr in Beobachtung standen. Daher ist die Zahl der fiir
uns verwerthbaren Fille betrichtlich kleiner ausgefallen, als in der
Statistik von Dr. Schulthess in ,Ueber die Priidilectionsstellen der
skoliotischen Abbiegungen an der Wirbelsiule nach Beobachtungen
an 1140 Skoliosen* ), woselbst 739 Dorsalskoliosen aufgefithrt wur-
den, 223 links-, 516 rechtsconvexe.

Wir haben im ganzen 166 Fille zusammengestellt, davon
52 einfache Dorsalskoliosen, 105 complicirte Dorsal-
skoliosen und 9 Cervicodorsalskoliosen.

Bei der Zusammenstellung wurden folgende Punkte tabellarisch
geordnet :

1. Journalnummer.

2. Alter, zur Zeit der ersten Untersuchung.

3. Geschlecht.

1) Zeitschr. f. orthopiid. Chirurgie Bd. 10.
Zeitschrift fir orthopiidische Chirurgie. XIII. Bd. 7
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4. Datum der ersten und letzten Untersuchung, also
die Beobachtungszeit.

5. Charakteristik des Falles bei der ersten und letzten
Messung.

Sie umfasste wiederum folgende Punkte:

a) Seitenabweichung.

Bei der ersten Untersuchung wurde die Scheitelhéhe in der-
selben Art wie in den fritheren Arbeiten aus dem Institute gemessen.
Bei der letzten Untersuchung konnte die Scheitelhdhe bei den per-
sistirenden Formen angegeben werden, bei den umgewandelten Formen
mit mehrfachen Kriimmungen die mit dem ersten Bilde gleichsinnige
Scheitelhohe.

b) Ueberhingen.

Distanz der Vertebra prominens von einer auf die Mitte des
Kreuzbeins errichteten Senkrechten.

¢) Torsion.

1. Im aufrechten Stehen in den drei bei der Messungs-
methode iiblichen Ebenen aufgenommen.

2. Bei Vorbeugehaltung mit dem Nivellirtrapez gemessen.

d) Physiologische Krimmung: Dorsalkrimmung,
Lumbalkrimmung, der Haltungstypus.

Wir verzichten hier darauf, die daraus hervorgehende Tabelle
in extenso anzufithren, da wir im Anschlusse an die Besprechung
einzelner Punkte jeweilen einen entsprechenden Abschnitt der Tabelle
einzuflechten gedenken.

Aus der Tabelle ergeben sich nun folgende Thatsachen, welche
wir zur Charakteristik des Materials anfithren.

Alter.

Das Alter zur Zeit der ersten Untersuchung bewegt sich zwi-
schen 5—23 Jahren, bei 9 Fillen fehlen die Angaben.

Jahre: 5 6
21

78 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 23 Fehlt Total
Fiille: 38918 9 2218252013 3 2 1 2 1 9 166
Bei den Dorsalskoliosen werden also die meisten
Fille beobachtet von 12—15 Altersjahren, und das Maxi-
mum erreicht in 14 Altersjahren, was mit dem fritheren

Fund im orthopidischen Institute iibereinstimmt.
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Geschlecht.

Wir bemerken ein bedeutendes Ueberwiegen des weiblichen
Geschlechtes. Unter den 166 Fiillen finden wir 153 (92,7 %) weib-
liche und 12 (7,3°%) minnliche. In einem Fall fehlt die An-
gabe des Geschlechtes. (Er ist in obiger Rechnung nicht inbe-
griffen.) Dieses Verhiltniss stimmt mit dem frither gefundenen.

Beobachtungszeit.
Die Beobachtungszeit wechselt zwischen 1—13 Jahren, und zwar

Beobachtungen von 1— 2 Jahren sind 78 Fiille

» » 2—3 . 22
» » 3— 5 » L) 41 »
- » 9—10 , » 21
» » 10—13 . 4

Zusammen 166 Fille

Besonders diese langen, an demselben Patienten fortgefithrten
Beobachtungen und Messungen geben uns vor allem die Mittel in
die Hand, die oben gestellten Fragen zu beantworten.

Behandlung.

Die Fille waren meistens in Behandlung, selbstverstindlich
wurde aber die letzte Messung, auf welche wir uns beziehen konnten,
meistens nicht zu einer Zeit vorgenommen, wihrend welcher das
Kind in Behandlung stand, sondern viel spiiter. Wir verzichten auch
darauf, hieran besondere Schliisse zu kniipfen, da ja die Behand-
lungsresultate des Instituts in fritheren Berichten besprochen sind.

Deviation.

In Bezug auf die Seitenabweichung zeigen sich unter den
166 Fillen 50 (30,12 %) linksconvexe und 116 (69,88 99) rechts-
convexe Formen, Wie wir daraus sehen, eine grosse Differenz zu
Gunsten der rechtsconvexen.

Behufs weiterer Analyse der Beobachtungen thellten wir unser
Material in drei Gruppen, und zwar: -

A. Einfache Dorsalskoliose.

B. Complicirte Dorsalskoliose.

C. Cervicodorsalskoliose.
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A. Einfache Dorsalskoliose. 52 Fille.

Alter.

Jahre Fiille Jahre F Fille
R | Uebertrag
5 1 29
6 — i 14 6
7 1 | 15 5
8 5 16 5
9 2 " 17 —

10 5 | 18 1
11 2 | 19 —
12 8 20 2
18 5 | Fehlt 4
Total 29 . Total 52

Zur Zeit der ersten Untersuchung schwankend zwischen 5 bis
20 Jahren, bei 4 Fillen fehlen die Angaben. Die Altersfrequenz
schwankt bei dieser Form also weniger, als bei der Ge-
sammttabelle. Das Maximum wird also hier mit dem 12. Alters-
jahr erreicht.

Geschlecht.
Weibliche . . . . . . 46 (885%)
Miinnliche . . . . . . 5(96,)

Geschlechtsangaben fehlen 1 (1,9,)
Total 52 Fiille

Beobachtungszeit,
Die Beobachtungszeit wechselt zwischen 1—8 Jahren.

1—2 Jahre waren in Beobachtung 26 Fillle

2—‘3 ” » » » 7 »
3—5 ., s ow » 12,
5—8 » L) ] » 7 »

Zusammen 52 Falle

Deviationsrichtung.

Unter den 52 Fillen waren 25 linksconvexe (48,1%) und
27 (51,9%0) rechtsconvexe Formen. Wie wir daraus sehen, keine
grosse Differenz. Diese Zahl mochte fiir die von Kolliker veroffent-
lichte Statistik aus der Leipziger Poliklinik sprechen?), Hier findet

1) Centralblatt f. Chirurgie Nr. 21, Jahrg. 1886.




Klinische Studien iiber die Dorsalskoliose. 101

er unter 391 Dorsalskoliosen 208 (53,2%) rechtsconvexe und
183 (46,8 %) linksconvexe Formen. Hierbei ist allerdings zu be-
riicksichtigen, dass Kolliker hier offenbar simmtliche dorsal- und
lumbodorsale Formen eingerechnet hat.

In der letzten Statistik von Dr. Schulthess?!) ergaben sich
bei 217 einfachen Dorsalskoliosen 105 rechtsconvexe und 112 links-
convexe Formen, demnach weichen unsere Procentzahlen wenig von
diesen Angaben ab.

Bei der zweiten Untersuchung finden wir 27 rechtsconvexe und
25 linksconvexe Formen, wir sehen, dass die Zahlen fast geblieben
smd. 2 Fille sind aus linksconvexen in rechtsconvexe
ibergegangen und 2 Fille sind aus rechtsconvexen in
linksconvexe tbergegangen.

Ueberhingen.
Wir finden bei der ersten Untersuchung:

25 (48,1%) Fiille rechts iiberhingend

20 (385,) , links »

7(134,) .,  nicht »
Zusammen 52 Fille

Bei der zweiten Untersuchung:

27 (51,8%0) Fille rechts iiberhiingend
19 (36.6,) , links .
6 (11,6 ,) , nicht .

" Total 52 Kalle

Wir fanden also einen kleinen Unterschied zu Gun-
sten der Rechtsilberhingenden.

Beriicksichtigen wir dabei die Richtung der Convexitit, so
finden wir bei der ersten Untersuchung unter 25 linksconvexen
Formen

15 (6090) Fiille links iiberhiingend
9 (36 ,) , rechts »
1(4,) , nicht »
" Total 25 Kille

Und unter 27 rechtsconvexen Formen
16 (59,26 %) Fille rechts iiberhiingend
5 (1852,) , links .
6 (22.22,) L, nicht ”

Zusammen 27 Fille

—_—_—

') Zeitschr. f. orthopi#d. Chirurg. Bd. 10.
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Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich, dass unter den links-
convexen Formen 60 %o, unter den rechtsconvexen Formen 59,26 %0,
also in beiden Arten ungefihr ganz gleiche Procentzahlen nach der
gleichen Seite iiberhdngend sind, nach welchen die Convexitiit des
Bogens gerichtet ist.

Auffallend ist nur, dass wir bei den rechtsconvexen Formen
22,2 % nicht tiberhiingende Formen finden, wihrend bei den links-
convexen Formen nur 4%, d. h. 1 Fall, um so mehr als Joseph
Hess?) in seiner Arbeit iiber Totalskoliose 20 Yo nicht iberhiingende
Fille bei der linksconvexen Form gefunden hat.

Bei der zweiten Untersuchung sind die Zahlen etwas ver-
indert, und zwar:

Bei den linksconvexen Formen:
11 (44 %) Falle links iiberhiingend
9(36,) , rechts "
5 (20 ») 5 nicht "
25 Fiille

Ausden links tiberhéingenden Formen sind alsoin 16
nicht iiberhingende geworden, mit anderen Worten, die
Fille zeigen eine Tendenz zum Ueberhéingen nach rechts.

Bei den rechtsconvexen Formen:
14 (52 °©%) Fiille rechts iiberhiingend

12 (444,) , links »

1(86,.) , nicht »
Total 27 Fille
Hier haben sich die rechts- bezw. gleichsinnig iiber-
hingenden Formen etwas vermindert, die links iiberhiin-
genden Formen mehr als um das Doppelte vermehrt, die
nicht iiberhingenden vermindert. Die links itberhéingenden
zeigen einen Zuwachs von 26°%, auf Kosten der beiden
anderen Formen. Noch deutlicher als die linksconvexe
Dorsalskoliose zeigt also die rechtsconvexe eine Tendenz
zum Ueberhingen nach der der Convexitit entgegen-

gesetzten Seite.

Die Grosse des Ueberhingens.

Es zeigt sich, dass dieselbe bei den 27 rechtsconvexen
Formen

) Zeitschr. f. orthop. Chirurgie Bd. 6.
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bei 4 (14,9°0) Fiillen gleich geblieben ist
s 9(333,) kleiner geworden ist

. 9333,) grosser » »
» 3(11L,1,) ., von l. n. r. iibergegangen ist
. 2(74.) ., . r.n L » .

" Total 27 Fille
Bei den 25 linksconvexen Formen zeigt sich Fol-

gendes:
bei 2 ( 8°%0) Fiillen gleich geblieben ist
. T(28,) kleiner geworden ist

» 10 (40,) ,  grosser » »
» 3(2,) . vonl n. r. iibergegangen ist
. 8(12.) , r.onl . .

" Total 25 Fille
Hier finden wir, dass bei den rechtsconvexen Formen
in mehr Fiallen das Ueberhiingen grosser als kleiner ge-
worden ist. Nur in wenig Fiillen bleibt es gleich. Beiden
linksconvexen Formen finden wir ganz gleiche Zahlen fiir
grosser und kleiner Werden. Etwas mehr Félle gehen von
links nach rechts ttber, als umgekehrt.
Es zeigt sich weiter, dass dieselbe bei den 30 nach rechts
iiberhiingenden Formen
bei 2 ( 6,66°%0) Fillen gleich geblieben ist
» 11 (366 ,) ,  grosser geworden ist
» 11 (366 ,) ,  kleiner » »
» 620 ,) L, das links Ueberhiingen in rechts
Ceberhiingen iibergegangen ist
Bei den 22 links iiberhiingenden Formen zeigt sich:
bei 4 (18,18%0) Fiillen ist sie gleich geblieben
» 9 (4091 ,) , » = grosser geworden
» 6(2727,) . » » Kkleiner N
. 3(13,64,) . » » von L n. r iibergegangen
Nach dieser Tabelle sehen wir, dass bei den rechts-
convexen Formen nur 6%, bei den linksconvexen Formen
18%0 gleich geblieben sind, was wiederum darauf hindeutet,
dass die linksconvexen Formen mehr Tendenz haben, die
Richtung ihres Ueberhiingens beizubehalten, als die rechts-
convexen Formen. Weiterhin sehen wir, dass die Zunahme
des Ueberhingens bei den linksconvexen Formen ofters

beobachtetist (in 40 %), als bei den rechtsconvexen Formen
(in 36 “p).
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a) Lage des Krimmungsscheitels in Beziehung zur
Senkrechten auf das Kreuzbein.

Linksconvexe Formen,.
I. Untersuchung: 25 Fiille.

1II. Untersuchung.
23 (92°%o) Fiille linksconvex
_ 2(8,) L, rechtsconvex
Total 25 Fiille

Rechtsconvexe Formen.
I. Untersuchung: 27 Fille.

Il. Untersuchung.

25 (92,6 %) Fiille rechtsconvex

~2(74,) . linksconvex

Total 27 Fille

Die Art der Kriimmung hat sich demnach in der Be-

obachtungszeit bei links- und rechtsconvexen Formen in

dahnlicher Weise geindert, 7,4% —89% zeigten die Convexitiit
nach der anderen Richtung.

Diese veriinderten Fille sind in nachstehenden Tabellen auf-

gefiihrt.

Rechtsconvexe Formen.

Laée des kr{i};mungs-

Beobachtungszeit

Jo;rrr'ml Alter sc}(x;lg;:ht scheitels
. Jahr | Monat I. Beob. | II. Beob.
243 8 \\'A 5 1 4r. &1
1189 9 W 3 3 8r. 6 1.
Linksconvexe Formen. '
166 Fehlt M 1 —_ 101, 6r.
1786 10 A\ 5 11 61 4r. ’
|
_ I
Scheitelhihe.
In 23 (44,23"0) Fillen ist die Scheitelhohe kleiner geworden
» 173270 ,) , » m . grosser ,
. 8(1538,)Y) . . » gleich geblieben

) In 2 (3,84 %) Fiillen ist die Scheitelhohe von 1. n, r. iibergegangen
» 2 (3:84 » ) » » " » s .o N 1. »
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In knapp der Hilfte der Fille wurde die Scheitelhohe
kleiner. Diese Verinderung ist sehr wahrscheinlich auf
die stattgehabte Behandlung zuriickzufithren, wihrend die
Vergrosserung der Scheitelhéhe in 32,7 % zur Gentige darauf
hindeutet, dass eine starke Tendenz zur Vermehrung der
Krimmung vorhanden ist.

In Beziehung auf die Vertheilung auf links- und rechtsconvexe
Formen ergibt sich Folgendes.

Rechtsconvexe Formen,
In 12 (44.4°)) Fillen ist die Scheitelh6he kleiner geworden

. 11 (408,) . s » . grosser .
» 2 ( 714 » ) » » ” » gleiCh geblieben
,» 2(74,) ., " s » von r. n. 1. iibergegangen

Linksconvexe Formen.
In 11 (44°%) Fillen ist die Scheitelhéhe kleiner geworden

, 6(24,) ., " e » grosser .
’ 6 (24 » ) » » » »” glelch gebliebEn
. 2(8,) . " ” von 1. n. r. iibergegangen

Bei beiden Formen ist ungefihr in der Hilfte der Fille
die Scheitelhéhe kleiner geworden, dagegen zeigen die
rechtsconvexen Formen eine stirkere Tendenz zur Ver-
grosserung der Scheitelhdhe, als die linksconvexen. Be-
sonders wenn wir hierzu die beiden Fille nehmen, welche
aus linksconvexen Formen rechtsconvexe geworden sind.

b) Lage des Krimmungsscheitels in Beziehung auf
die Verschiebung nach oben oder nach unten.

In 30 (57,69°%5) Fiillen ist der Kriimmungsscheitel in ders. Stelle geblieben

- 163076,) » L, . " nach unten gewandert
A_____L_ﬂls‘sf) » ) ? L » » » Oben »

Total 32 Fille

Die kleine Tabelle sagt uns, dass der Krimmungs-
scheitel in der Mehrzahl der Fille in gleicher Hohe bleibt,
mit anderen Worten, dass die in der Wirbelsiiule entstan-
dene Knickung als solche persistirt. Um so bemerkens-
werther ist es aber, dass bei 30,70% der Kriimmungs-
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scheitel nach unten wandert, viel seltener nach oben
(11,55 %). Ohne Zweifel hingt diese Wanderung mit den stati-
schen Verhiltnissen zusammen, und es ist wohl mdglich, dass
durch die Zuriickbiegung des oberhalb der Knickungsstelle ge-
legenen Abschnittes, bezw. durch die Entstehung der oberen Gegen-
kriilmmung ein Grund geliefert wird fiir das Herabriicken des
Kriimmungsscheitels. Ein weiterer Grund kann in der starken Seit-
wiirtsneigung des unterhalb des Kriimmungsscheitels gelegenen Ab-
schnittes gesucht werden. Dieser ist wiederum abhingig von der
Vermehrung der Knickung in der Lendenwirbelsiule. Jedenfalls
deutet aber diese Beobachtung darauf hin, dass es sich in diesen
Fillen nicht um starke und scharfe Knickungen handelt, sondern um
Biegungen, welche veriinderlich sind. Die Beobachtung erklirt
ferner die von Dr. Schulthess gemachte, wonach die Stelle der
stirksten Frequenz rechtsconvexer dorsaler Abbiegungen unter der
Stelle der maximalen Deviationen liegt?).

Torsion.

Die Torsion wurde in dem uns vorliegenden Material mit zwei
Methoden gemessen.

1. In Zeichnungen von drei horizontalen Touren im
aufrechten Stehen.

2. Durch die Feststellung des Torsionsgrades in Vor-
beugehaltung mit dem Nivellirtrapez. Wir besprechen zuerst
die Resultate der ersten Methode.

Die nachstehenden Tabellen zeigen, wie oft bei der ersten und
zweiten Beobachtung Torsion constatirt wurde in den drei Curven.
Curve I bedeutet Acromialhdhe, Curve II Hohe des Scapularwinkels,
Curve III Lumbalhshe. Die eine Tabelle entspricht der ersten, die
andere der zweiten Beobachtung; die dritte der bei den ein-
zelnen Fillen.

Tabelle I. Erste Untersuchung.

”””” Rt | Lk | Keme | Ferlen e | g
Curve torsion torsion | Torsion Angaben Zusammen
L 19 18 7 I 8 52

1) Zeitschr, f. orthop. Chirurgie Bd. 10.
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Tabelle II. Zweite Untersuchung.

Rechts- ' Links- ! Keine Fehlen dle'

Curve | torsion i torsion Torsion \‘ Angaben Zusammen
- - \
I. 19 14 52
II 35 4 52
I 19 16 52

Tabelle III. Bei den einzelnen Fillen.

o f S ' Ver- Vo:x links i’on réchts fehlen
Curve : Persistirt | Neueauf-| o 0on. | n. rechts | n. links die Lu-
| getreten den Angaben | s2mmen
iibergegangen g
I 23 | 7 11 3 — 8 52
I 54 3 4 1 8 52
1L .2 l 9 5 2 2 8 52

Entsprechend den Deviationen ergibt sich, dass in Curve II die
grosste Zahl Torsionen, und zwar Rechtstorsionen beobachtet sind.
Die Linkstorsionen haben ihr Maximum in der Curve I. Die Tor-
sion fehlt am meisten in der Lumbalcurve und am seltensten in der
Scapularcurve. Die Vergleichung mit der zweiten Tabelle weist
nach, dass in der Curve II mehr Fille mit Rechtstorsionen zur Be-
obachtung kommen als bei der ersten Beobachtung, und dass in der
Lendencurve ein geringes Steigen der Fille nachgewiesen werden
kann, sowohl fiir Links-, wie auch fiir Rechtstorsion.

Das Hauptergebniss ist eine kleine Vermehrung in
der Rechtstorsion und eine kleine Verminderung der Links-
torsion.

Die wesentlichste Verdinderung zeigt sich bei Ta-
belle III in der Curve I, in welcher die Torsionin 11 Fillen
verschwunden ist, und dass der Uebergang der Links-
torsion in Rechtstorsion etwas hiufiger vorkommt, als
umgekehrt.

Betrachten wir jetzt separat die rechts- und linksconvexen
Formen.
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Rechtsconvexe Formen,.
I. Beobachtung.
o Rechts~‘ B Links- K-eine Fehlen die
Curve torsion torsion Torsion Angaben Zusammen
1. 6 13 5 3 27
1L 19 3 2 3 27
IIL 12 6 6 3 27
1. Beobachtung.
I 8 12 4 3 27
1L 21 1 2 3 27
111, 11 10 3 3 27
Linksconvexe Formen.
I. Beobachtung.
Curve Rechts- Links- Keine Fehlen die Zus;n;n:n_
torsion torsion Torsion Angaben ‘
I 18 5 2 5 25
IL. 11 6 3 5 25
111 5 8 7 5 25
1I. Beobachtung.

L 11 2 7 5 25
1L 14 3 3 5 25
111 8 6 6 5 25

Torsion bei Vorbeugehaltung.

Hier finden wir bei der

Total 52 FKille

Brustwirbelsiule:

I. Beobachtung.

16 (30,72°0) Fiille Rechtstorsion
» Linkstorsion
, keine Torsion

18 (34,70 , )
7 (13,44 ,)
11 (21,14 ,)

» fehlen die Angaben

(Die Nivellirtrapezmessung datirt aus dem Jahre 1891.)
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II. Beobachtung.

29 (55,73°0) Fille Rechtstorsion
9 (17,17 ,) , Linkstorsion
3(59,) , keine Torsion
11 (21,14,) , fehlen die Angaben
Total 52 Fille

Wie wir daraus sehen, haben die Fialle mit Links-
torsionen und ohne Torsionen abgenommen zu Gunsten
der Rechtstorsionen.

Lendenwirbelsdule.

I. Beobachtung.

15 (28,85°%0) Fille Rechtstorsion

14 (26,88 ,) , Linkstorsion

12 (23,13,) , keine Torsion

11 (21,14 ,) , fehlen die Angaben
Total 52 Fiille

II. Beobachtung.
19 (36,48°0) Fiille Rechtstorsion
11 (21,14 ,) , Linkstorsion
11 (21,14 ,) , keine Torsion
11 (21,14 ,) , feblen die Angaben
Total 52 Fiille
Hier fanden wir dasselbe wie bei der Brustwirbel-
sdule, nur nicht in so grossen Differenzen.
Nehmen wir die Convexitit in Betracht, so finden wir Fol-
gendes:

Linksconvexe Formen.

Brustwirbelsiule.
I. Beobachtung.

8 (32°%) Fille Rechtstorsion

10 40 ,) , Linkstorsion

2(8,) ,» keine Torsion

5(20,) , fehlen die Angaben
Total 25 Fiille

II. Beobachtung.

9 (36°%0) Fille Rechtstorsion

8(32,) , Linkstorsion

83(12,) , keine Torsion

5(20,) ., fehlen die Angaben
Total 25 Fille




110 8, Samu Hoffmann.

Rechtsconvexe Formen.

Brustwirbelsiule.
I. Beobachtung.

8 (29,7 %) Fiille Rechtstorsion

(29,7 ,) , Linkstorsion
5(18,4,) , keine Torsion

6 (222,) , fellen die Angaben

Total 27 Fiille

o2}

II. Beobachtung.
20 (74,1°%0) Fiille Rechtstorsion
1 (37,) , Linkstorsion
__61(222,) , fehlen die Angaben
Total 27 Fille
Bei den linksconvexen Formen finden wir keine
grossen Differenzen, bei den rechtsconvexen finden wir
einen grossen Unterschied gegen die erste Untersuchung
nimlich simmtliche Linkstorsionen und die Fille ohne
Torsionen sind Rechtstorsionen geworden, das ist ganz
typisch.
Sehen wir nach, ob die Torsion in Vorbeugehaltung wilhrend
der Beobachtung persistirt, oder ob sie sich veréndert.

Brustwirbelsiule.
In 4 ( 7,68%) Fillen ist es gleich geblieben
. 17 (32,68 ,) » » grosser geworden

. 16 (30,79 ,) . » » Kkleiner »

» 3(579,) ., » » von r. nach 1. ibergegangen
» L1 (L192,) » T A r. »

. 11 (21,14,) ,  fehlen die Angaben

“Total 52 Iille
Lendenwirbelsiiule,
In 9 (17,35°0) Fiillen ist es gleich gehlieben

. 11 (2114 ,) » » Bgrosser geworden
» 15 (28,85 ,) » » Kkleiner »

» 2(3%,) , , , vonr nach). iibergegangen
. 4 ( 7.68 » ) » L I T 1 » r. -
., 11 (21.14,.) ,  fehlen die Angaben

“Total 52 Fille

So finden wir, dass bei der Brustwirbelsiule das
grosser und kleiner Werden der Torsion fast gleich oft
vorkommt. Weiterhin sehen wir, dass etwas mehr Fille
vonrechts nach links ithergegangensind, als umgekehrt.
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BeiderLendenwirbelsiiule finden wir einen grésseren
Unterschied. Hier finden wir mit 7% mehr Fille, die
kleiner geworden sind, als grisser. Weiterhin sehen
wir, dass die Lendenwirbelsiulen in mehr Fillen persi-
stiren, als die Brustwirbelsiulen, und mehr Fille von
links nach rechts tibergehen, als umgekehrt.

Analysiren wir die rechts- und linksconvexen Formen, so
finden wir:

Rechtsconvexe Formen.
Brustwirbelsiule.
In 12 (44,4°6) Fiillen ist es grosser geworden
s 8(297,) . » = kleiner .
» 1(37,) ., » s von r. nach l. ilbergegangen
s 6(222,) fehlen die Angaben
Total 27 Fiille

Rechtsconvexe Formen.

Lendenwirbelsiiule.
In 1 ( 8,7%) Fillen ist es gleich geblieben
. 9(334,) . » » grosser geworden
. 1 (259,) . » » Kkleiner »
- 1(87,) . » » von r. nach 1. iibergegangen
» 3(1L1,) » » » = L, »
. 6(222,) , fehlen die Angaben
" Total 27 Falle

Linksconvexe Formen.

Brustwirbelsiiule.
In 4 (16°0) Fiillen ist es gleich geblieben

. 9(20,) » » Brosser geworden

. 832,) . » » kleiner N

. 2(8,) . » » von r. nach l. iibergegangen
» 1(4,) . e A »

s 5 (‘20_1). ” fehlen die Angaben
Total 25 Fille

Linksconvexe Formen.

Lendenwirbelsiule.

In 8 (32%) Fiillen ist es gleich geblieben

s 2(8,) . s » grosser geworden

. 8(B32,) . » » kleiner ”

. 1(4,) , » » Vvon r. nach l. iibergegangen

» 1(4,) » T N & ]
5((20,) ., fehlen die Angaben

" Total 25 Fille



112 S. Samu Hoffmann.

Die nachstehenden Tabellen zeigen uns die Torsion in Auf-
recht- und Vorbeugehaltung.

Rechtsconvexe Formen.

I. Beobachtung. II. Beobachtung.

1) r = rechte Torsion
1 = linke .
0 = keine »
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Linksconvexe Formen.

I. Beobachtung. II. Beobachtung.

B. Complicirte Dorsalskoliose. 105 Fille.

Zur complicirten Dorsalskoliose rechnen wir diejenigen com-
plicirten Formen, welche nicht durch ein ganz deutliches Ueberwiegen
anders gelegener Kriitmmungen, oder durch sonstige charakteristische
Eigenschaften in Bezug auf Torsion oder starkes Ueberhiingen u. s. w.

sich anders qualificirten.
Zeitschrift fiir orthopitdische Chirurgie. XIII. Bd. 8
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Alter.

Was das Alter anbetrifft, finden wir ungefihr dieselben Zahlen,
wie es schon von Mehreren beobachtet ist. Die Zahlen variiren
zwischen 6-—23 Altersjahren, im Durchschnitt 13,2 Jahre.
Grosste Frequenz im 14. Lebensjahre. In Tabelle zusam-
mengestellt: (In 5 Fiillen fehlen die Angaben.)

Jahre: 6 7 8-9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 23 Fehlt Zusammen
Fille: 1 2 3 6 10 7 12 13 18 14 8 3 1 1 1 5 105

Geschlecht.

Hier finden wir noch ein grosseres Ueberwiegen des weiblichen
Greschlechts, als bei der einfachen Dorsalskoliose, dort fanden wir
02,7% weibliche, und hier von den 105 Fiéllen 100 = 95,24 %
weibliche und 5 =4,76° miinnliche Patienten.

Beobachtungszeit.

Die Beobachtungszeit wechselt zwischen 1—13 Jahren, und
zwar:
Beobachtungen von 1— 2 Jahren sind 47 Fiille
2— 3 14

» r 3"‘ 5 » » 27 »
» » o—10 » 13,
» . 10—13 . 4 .,

Zusammen 105 Fille
Diese Fille waren alle in Behandlung und einige davon stehen
noch immer unter Beobachtung.

Deviationsrichtung.

Die Seitenabweichung zeigt unter den 105 beobachteten Fillen
rechtsconvexe 85 (80,96 %), linksconvexe 20 (19,04%). Es
besteht hier ein grosserer Unterschied als bei der einfachen Dorsal-
skoliose, dort waren 52 °o rechts- und 48 °o linksconvexe Formen.
Diese Zahlen entsprechen dem von Dr. W. Schulthess verdffent-
lichten Bericht vom Jahre 1890—19001). Er fand unter 312 com-
plicirten Dorsalskoliosen 254 (81,4 %0) rechts- und 58 (18,6 %) links-
convexe Fille. Wir sehen also, dass die rechtsconvexen Formen die
linksconvexen stark itberwiegen.

1) Zeitschr. Bd. 5 u. Bd. 9.
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Rechtsconvexe Formen.

I. Untersuchung.
85 Fiille.

II. Untersuchung.
75 (8%,24°%) gleich geblieben

o 10 (11,76 ,) von rechts nach links iibergegangen
Zusammen &5 liille

Linksconvexe Formen.

I. Untersuchung.
20 Fiille.

II. Untersuchung.
17 (85°%0) gleich geblieben
o 3 (15 , ) von licks nach rechts iibergegangen
Zusammen 20 Fille
Wie wir aus den Procentzahlen ersehen konnen, finden wir bei
den linksconvexen Formen etwas grossere Procentzahlen von ver-
inderten Formen, als bei den rechtsconvexen.

Ueberhiingende Formen.

I. Untersuchung.
49 (46.66°%) rechts iiberhiingend
50 (47,62 ,) links ”
6 ( 572 ,) nicht .
Zusammen 105 Fiille

II. Untersuchung.
50 (47,62%0) rechts iiberhingend
46 (43,81 , ) links »
9 ( 857 ,) nicht .
Zusammen 105 Fiille h

Aus dieser tabellarischen Zusammenstellung sehen
wir einen kleinen Unterschied zu Gunsten der rechtscon-
vexen und nicht fiberhingenden Formen. Es ist also im
ganzen eine kleine Schwankung der Fille nach rechts
zu beobachten.

Untersuchen wir die rechtsconvexen Formen, da finden wir von
den 85 Fillen:
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Rechtsconvexe Formen.

l. Untersuchung.
42 (49,41°%o) rechts iiberhiingend
37 (43,52 ,) links »
6 (7,07 ,) nicht .
Total 85 Fille
II. Untersuchung.
42 (49,41°%0) rechts iiberhiingend
35 (41,19 , ) links »
8 (9,40 . ) nicht "
Total 85 Fille
Aus dieser Tabelle ergibt sich, dass die nach rechts
fiberhingenden Formen diese Richtung beibehalten haben,
die links ttberhingenden haben zu Gunsten der nicht iber-
hingenden ebenso viel abgenommen (2,33%).
Bei den linksconvexen Formen finden wir Folgendes:

Linksconvexe Formen.

I. Untersuchung.
18 (65°%0) Fiille links iiberhingend
7(5,) . rechts .
Total 20 Fiille

II. Untersuchung.

11 (55°%b0) Fille links iiberhiingend
8(40,) , rechts .
1(5,) , nicht »

Total 20 Fille

Wir fanden hier einen kleinen Unterschied zu Gun-
sten der rechts und nicht tiberhiingenden Formen. Das
bestiitigt, was wir schon bei den einfachen Dorsalskoliosen gefunden
haben, dass niimlich die Fille eine Tendenz zum Ueberhiingen
nach rechts haben.

Das Auffallende ist, dass sowohl rechtsconvexe wie
linksconvexe Formen eine Tendenz zum Ueberhiéingen nach
rechts haben.

Sehen wir nach, ob die Grisse des Ueberhingens wiihrend
der Beobachtung sich veriindert, mit anderen Worten ob die
Distanz von Vertebra prominens grisser oder kleiner geworden,
oder gleich geblieben ist. So finden wir von den 105 Fillen,
dass sie
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in 8 ( 2,90%) Fillen gleich geblieben ist

. 34 (3235,) grosser geworden ,

. 35(3330,) ., kleiner ” »

» 15 (1430 ,) von r. n. L. iibergegangen ist

. 18 (17,15,) , » l.nr » .
Zusammen 105 Fiille

Die Grosse des Ueberhingens bleibt demnach selten
gleich, wird gleich oft grésser wie kleiner, und wechselt
die Richtung in dhnlicher Weise, etwas mehr von links
nach rechts, als umgekehrt.

Betrachten wir die rechts- und linksconvexen Formen separat,
so finden wir bei den 85 rechtsconvexen, dass das Uebers~
hingen

in 2 ( 2,32%) Fillen gleich geblieben ist

. 27(31,82,) . grosser geworden ,

» 00 (3536 ,) kleiner » »

. 12 (14,12 ,) von r. n. l. iibergegangen ist

. 14 (1648 ,) » Lmnr » »
Zusammen 85 Fiille

Bei den 20 linksconvexen finden wir Folgendes:

in 1 ( 5%) Fall ist sie gleich geblieben

7 (35 , ) Fillen ist sie grosser geworden

5(25,) . » = Kkleiner ”

3(15,) . » » von r. n. l iibergegangen
” 4 (20 n) » » " » l. n, r. »

Zusammen 20 FKille

T 3 0w

Die rechtsconvexen Formen zeigen eine stirkere Ten-
denz zur Verkleinerung der Grosse des Ueberhiingens, als
die linksconvexen. Auch hier zeigt sich die starke Ten-
denz zum Uebergang nach der rechten Seite.

a) Lage des Krimmungsscheitels.

Rechtsconvexe Formen.

I. Untersuchung.
85 Fiille.

II. Untersuchung.
75 (88,24 °%0) rechtsconvex
10 (1}._7£ » ) linksconvex
Total 85 Fiille
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Linksconvexe Formen.

I. Untersuchung.
20 Fille.

II. Untersuchung.
17 (85%b) linksconvex
3 (15 , ) rechtsconvex
Total 20 Fille
Wir fanden also, dass in 11,76 %, und bei den links-
convexen Formen sogar in 15% die Scheitellage sich ge-
indert hat, wihrend wir bei den einfachen Dorsalskoliosen
nur 7—8°% gefunden haben. Die complicirten Dorsal-
skoliosen haben also mehr Tendenz ihren Kriimmungs-
scheitel zu indern, als die einfachen Dorsalskoliosen.
Diese verinderten Fille sind in nachstehender Tabelle aufgefuhrt.

Rechtsconvexe Formen.

D N Lage de; - .

Jour;:a]- Alter | Geschlecht| Kriimmungsscheitels Beobachtungszeit
’ 1. Beob. | II. Beob. Jahre Monate

112 8 w 4rY) 61 3 5

779 11 w 4r 41 1 2

924 10 w 6r 141 4 5

1051 9 w 2r 81 2 5

1770 14 W 8r 41 5 9

1779 11 w 2r 41 1 2

1817 102 w 4r 41 4 —

2163 162 W 20r 41 8 8

2193 11 w 8r 81 1 1

2752 13 w 2r 101 1 10

Linksconvexe Formen.

g0 | 12 w 611 4r) 3 9

653 | 6'/2 w 61 8r 6 7

1082 | 8 W 61 38r 4 9

|
Scheitelhdhe.

In 15 (14,46 °6) Fiillen ist sie gleich geblieben
. 49 (46,56 ,) » » grosser geworden
. 28 (2661,) , » » Kkleiner »
» 10(951,) , » » von r.n. l iibergegangen
. 8(28,) , s a = lLnor .
Total 105 Fiille

') Die in diesen Colonnen aufgefiihrten Zahlen geben die Deviations-
grosse in Millimeter.
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Aus dieser Tabelle finden wir, dass in nicht ganz
der Hilfte der Fille wihrend der Beobachtung die
Scheitelhhegrosser gewordenist, was darauf hindeutet,
dass eine starke Tendenz zur Vermehrung der Kriimmung
vorhanden ist. Zu dieser Vermehrung tritt natiirlich auch das
Wachsthum insofern bei, als ein Bogen oder eine Knickung von
derselben Grosse an einer langen Wirbelsiule mehr Scheitelhdhe
zeigt, als an einer kurzen. Nur in s der Fille ist die Scheitel-
héhe kleiner geworden, wihrend bei den einfachen Dorsal-
skoliosen in der Hilfte der Fille.

In Beziehung auf die Vertheilung auf rechts- und linksconvexe
Formen sehen wir Folgendes:

Rechtsconvexe Formen. 85 Fiille.
In 11 (12,96°%0) Fillen ist die Scheitelhohe gleich geblieben

- 806051,) » . . grosser geworden
» 21 (2475,) ., . w . kleiner .
», 10 (11,78 ,) , . o . von r. n. l. iibergegangen

Zusammen 85 Fille

Linksconvexe Formen. 20 Fille.
In 4 (20°o) Fiillen ist die Scheitelhohe gleich geblieben

» 6(3,) . v " grosser geworden
» 1(85,) . » R kleiner .
. 3(15,) , , s . von l. n. r. ibergegangen

Zusammen 20 Fiille

Hier finden wir eine grosse Differenz, bei den rechts-
convexen Formen finden wir (50,51%) eine viel stirkere
Tendenz zur Vermehrung der Scheitelhdhe, als bei den
linksconvexen Formen (830%), und umgekehrt, ihnlich wie
bei den einfachen Dorsalskoliosen.

b) Lage des Kriilmmungsscheitels in Beziehung auf die
Verschiebung nach oben und unten.

In 58 (50,43°%b0) Fiillen ist der Kriimmungsscheitel an der gleichen Stelle

geblieben
. 22 (20,98 ,) ., " . N nach oben gewandert
» 30 (28,59 ,) . P . » unten »

Zusammen 105 Fiille

Der Krtlmmungsscheitél wandert also hidufiger nach
unten, als nach oben.
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Analysiren wir die Fille, so finden wir Folgendes:

Rechtsconvexe Formen.
In 43 (50,64 °%0) Fiillen ist der Kriimmungsscheitel an der gleichen Stelle

geblieben
» 19(2232,) , . . » nach oben gewandert
. 23(2704,) ., . » » unten

Total 85 Fiille
Linksconvexe Formen.
In 10 (50%0) Fiillen ist der Kriimmungsscheitel an der gleichen Stelle ge-

geblieben
» 3(15,) ., » R nach oben gewandert
» 7 (35 » ) » ) » ” ” unten »

Total 20 Fille

Diese Tabelle bestitigt die schon bei den einfachen Dorsal-
skoliosen gefundene Thatsache, dass der Krimmungsscheitel in
der Hilfte der Fille wandert, und zwar nach unten hiufiger
als nach oben. Das Wandern nach unten ist bei den links-
convexen Formen noch deutlicher, als bei den rechtscon-
vexen. Dasselbe fanden wir bei der einfachen Dorsalskoliose auch.

Gegenkriilmmungen.
Rechtsconvexe Formen.

I. Untersuchung.
In 25 (29,45%) Fiillen finden wir eine Gegenkriimmung
L) 49 (57r58 n) » n » zwel
. 11 (1297 ,) » . drei
Zusammen 85 Fiille

II. Untersuchung.

In 30 (85,30°%0) Fiillen finden wir eine Gegenkriimmung
. 42 (4939,) ., . . zwel
. 13(1531,) ., . . drei

Zusammen 85 Fille

L]

Wie wir daraus sehen, finden wir 6% mehr Fille

mit einerGegenkriimmung, als beidererstenUnter-
suchung.

Linksconvexe Formen.
I. Untersuchung.

In 12 (60%0) Fiillen finden wir eine Gegenkriimmung
" 8 ‘40 » ) L} » L) zwei L]
Zusammen 20 Fille
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II. Untersuchung.
In 9 (45°%) Fillen finden wir eine Gegenkriimmung
» 1085,) . » . zwel .
" 4 (20 » ) » » " drei ”
Zusammen 20 Fiille

Hier finden wir, dass die Gegenkrtimmungen
vermehrt sind, bei den rechtsconvexen Formen ver-

mindert sind.

Art der Gegenkriimmungen.
Rechtsconvexe Formen.

I. Untersuchung.
In 2 (224%) Fillen finden wir nur cervico-dorsale Gegenkriimmung

. 16(1893,) , » ., o dorso-lumbale »
. 7(829,) , R » , lumbo-sacrale R
. 31(3649.) , " » cervico-dorsale, dorso-lumbale ,
» 1(829,) . » cervico-dorsale, lumbo-sacrale ,
11 (1288,) " , dorso-lumbale, lumbo-sacrale ,

cervico-dorsale, dorso-lumbale, lumbo-

L 11 (1288,) » »
sacrale Gegenkrimmung

Total 85 Fiille
II. Untersuchung.
In 2 (224%) Fillen finden wir nur cervico-dorsale Gegenkriimmung

» IR(11,26,) » » » dorso-lumbale N
, 10(1L,75,) " » » lumbo-sacrale .
, 21 (8L79,) . . cervico-dorsale, dorso-lumbale ,
, 9(581,) ., " » cervico-dorsale, lumbo-sacrale ,

dorso-lumbale, lumbo-sacrale
cervico-dorsale, dorso-lumbale, lumbo-

sacrale Gegenkriimmung

» 10 (1185,) » »
’ 13 (1526 » ) » ” ”

Total 85 Fille

Aus dieser Tabelle sehen wir, dass mit 6% die
Fille mit einer Gegenkrimmung zugenommen haben
und die Fille mit drei Gegenkrimmungen mit 2,5%,
dieFille mit zwei Gegenkrimmungen indessen mit 85%
weniger geworden sind. Abnahme zeigen also haupt-
sichlich die Combinationen mit cervico-dorsal und

dorso-lumbal, ferner cervico-dorsal, lumbo-sacral. Zu-
nahme dorso-lumbale, lumbo-sacrale und die dreifache

Krilmmung.
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Linksconvexe Formen.

I. Untersuchung.

In 5 (25%) Fiillen finden wir nur dorso-lumbale Gegenkriimmung

. 1(35,) . » » » lumbo-sacrale .

. 3(15,) , » , cervico-dorsale, dorso-lumbale ,

. 9(25,) " . dorso-lumbale, lumbo-sacrale ,
Zusammen 20 Fiille

II. Untersuchung.

In 4 (20%) Filllen finden wir nur dorso-lumbale Gegenkriimmung

. 9(25,) . » » » lumbo-sacrale "
,» 3(15,) " . cervico-dorsale, dorso-lumbale ,
. 4(20,) . ” . dorso-lumbale, lumbo-sacrale
. 4(020,) . » » cervico-dorsale, dorso-lumbale, lumbo-

sacrale Gegenkrimmung

Zusammen 20 Fiille

Der Unterschied zwischen rechts- und linkscon-
vexen Formen besteht darin, dass bei den linksconvexen
die dorso-lumbalen an Zahl abnehmen, die dreifachen
Krimmungen aber zunehmen.

Sehen wir nach den gesammten Gegenkriimmungen, da finden
wir bel der ersten Untersuchung

52 (30,23%b) cervico-dorsale Gegenkriimmungen
72 (41,86 , ) dorso-lumbale »
48 (27,91 , ) lumbo-sacrale .

Zusammen 172 Gegenkriimmungen

II. Untersuchung.

54 (28,72%0) cervico-dorsale Gegenkrﬁxnmungen
83 (44,16 , ) dorso-lumbale "
51 (27,12 , ) lumbo-sacrale .

Zusammen 185 Gegenkriimmungen

Aus dieser Tabelle ist ersichtlich, dass die Gegen-
krimmungen wihrend der Beobachtung zugenommen
haben. Die hiiufigsten Gegenkrimmungen sind dorso-
lumbal und cervico-dorsal.

Torsion.

Die Torsion wurde hier in ihnlicher Weise, wie es schon bei
der einfachen Dorsalskoliose angefithrt wurde, gemessen. Tabelle I
bedeutet die erste, Tabelle Il die zweite Beobachtung.
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I. Untersuchung.
e Recbts | Linkss | [Keine | Fehlen die | .,
Carve | torsion torsion Torsion Angaben Total
L | 37 44 7 17 105
nooom 14 3 17 105
111 32 42 14 17 105
II. Untersuchung.
I. 38 43 1 17 105
11. | 69 12 ki 17 105
m. ' 37 38 13 17 105

Aus dieser Tabelle sehen wir, dass die Zahlen in

Curve I gleich geblieben sind. In Curve Il haben die Fille
mit Rechts- und Linkstorsion zugenommen und in Curve IIL
haben die Linkstorsionen abgenommen zu Gunsten der
Rechtstorsionen. In Curve I ilberwiegen bei beiden
Untersuchungen die Linkstorsion, bei Curve II die
Rechtstorsion in noch viel hherem Maasse. Die Fille,
die keine Torsion zeigen, haben etwas zugenommen,
am meisten in Curve IL v

Die Registrirung der Verinderungen bei den ein-
zelnen Filllen ergibt Folgendes:

| Qleich- D R
i Neue Ver- Vonr.n.| Vonl. n.| Fehlen
Curve’ ';‘mn!ge auf- schwun- | 1. iiber- | r. iiber- die sm?l:; en
l p egsria::i:t getreten den |gegangen |gegangen | Angaben
Ll 53 6 6 13 10 17 105
IL n 1 5 6 5 17 105
11 55 9 8 8 8 17 105
Mehr wie in der Hilfte der Fille bleibt die Torsion

gleich. Ganz besonders in der Curve II. Neues Auftreten
ist etwas seltener, als das Verschwinden. Mehr Fille
gehen von Rechtstorsion in Linkstorsion iber, als um-
gekehrt.

Betrachten wir jetzt separat die rechts- und linksconvexen
Formen.
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Rechtsconvexe Formen.
1. Untersuchung.
o Rechts- ] Links- I i(eine | Fehlen die l o
Curve torsion [ torsion Torsion Angaben ‘ Total

I " 29 37 5 14 85
1L ; 62 8 1 14 85
m. 2 32 13 14 85

II. Untersuchung.
1. ‘ 32 34 5 14 85
II. 64 6 1 14 RH)
I11. 29 33 9 14 85

1l

Aus dieser Tabelle sehen wir, dass die Rechtstor-

sionen in allen drei Curven zugenommen haben, die Links-
torsionen in Curve I und II abgenommen, in Curve IIl zu-
genommen haben. Die Zahlen ohne Torsion sind in
Curve I und II gleich geblieben und haben in Curve III ab-

genommen.

Bei den linksconvexen Formen finden wir Folgendes:

1. Untersuchung.

Curve Rechts- Links- Keine Fehlen die Zu-
torsion torsion Torsion Angaben sammen

L | 8 7 2 3 20

mo | 9 2 3 20

n. 6 10 1 3 20

II. Cntersuchung.

L. 6 9 2 3 20

IL. 5 6 6 3 20

11I. 8 5 4 3 20

Hier finden wir, dass die Torsionen nach rechts in

Curve I und II weniger geworden sind, nur in Curve III
haben die Zahlen etwas zugenommen; die Torsion nach
links ist in Curve Il gleich geblieben, in Curve I etwas
grosserundin Curve Il um die Hilfte kleiner geworden.
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Bei den Fillen ohne Torsionen sind die Zahlen in
Curve I gleich geblieben und haben die Zahlen in Curve Il
und III zugenommen.

Ziehen wir alle drei Curven in Betracht, dann sehen wir, dass
bei den rechtsconvexen Formen die Rechtstorsion zuge-
nommen hat, Linkstorsion und Fidlle ohne Torsionen da-
gegen abgenommen, Bei den linksconvexen Formen im
Gegentheil haben die Rechts- und Linkstorsionen abge-
nommen und die Fille ohne Torsionen zugenommen,

Torsion bei Vorbeugehaltung.
Brustwirbelsiule.

I. Untersuchung.

Fehlen die

Rechtstorsion | Linkstorsion ‘, Keine Torsion Angaben Zusammen
64 8 ’ 1 32 105
II. Untersuchung.
58 12 | 3 32 105
Lendenwirbelsiule.
I. Untersuchung.
Rechtstorsion | Linkstorsion | Keine Torsion Fehlen die Zusammen
Angaben
24 38 11 32 105
II. Untersuchung.
24 40 9 32 105

Wir beobachten, dass die Fille mit Torsion 1n der
Brustwirbelsiule nach rechts abgenommen die nach links
und ohne Torsion an Zahl zugenommen haben.

Bei der Lendenwirbelsiiule finden wir sehr geringe
Differenzen; die Torsionen nach rechts sind gleich ge-
blieben, die Linkstorsionen haben zugenommen, die Fille
ohne Torsion abgenommen.

Nehmen wir die Convexitiit in Betracht, so finden wir bei den
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Rechtsconvexen Formen:

Brustwirbelsdule.
I. Untersuchung.

Rechtstorsion I Linkstorsion | Keine Torsion Fgl;l;:bg]ile ; Total

[ ——— - R = . R —— =
55 ) 2 | 1 ' 27 ’ 85
II. Untersuchung.

50 I 6 | 2 | 27 [ 85
Lendenwirbelsiule.

I. Untersuchung.

. S . . Fehlen die {

Rechtstorsion | Linkstorsion | Keine Torsion : Angaben l Total

18 l 32 ‘ 8 | 27 ‘ 85
II. Untersuchung.

17 | 33 ! 8 | 27 | 85
Linksconvexen Formen:
Brustwirbelsiule.

I. Untersuchung.

. . . . . . Fehlen die )

Rechtstorsion ‘ Linkstorsion | Keine Torsion Angaben Total

9 ‘ 6 l — \ 5 ‘ 20
II. Untersuchung.
8 | 6 | 1 | 5 l 20
Lendenwirbelsiule.
I. Untersuchung.

Rechtstorsion “ Linkstorsion 1 Keine Torsion | F‘:I:‘];:bg;e ( Total
. - J— P 1 . ' — .
- B ‘ o i

6 ‘ 6 [ 3 5 \ 20
II. Untersuchung.
7 | 7 | 1 l 5 | 20

Hier ist besonders die ungemeine Constanz der Fille
in die Augen springend. Dass in der Brustwirbelsiiule die Rechts-
torsion, in der Lendenwirbelsiule die Linkstorsion herrscht, ist selbst-
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verstindlich, In der zweiten Untersuchung sehen wir, dass
die Torsion nach rechts etwas abgenommen, die Links-
torsion zugenommen hat. Bei den linksconvexen Formen haben
wir noch kleinere Differenzen in den Zablen.

Betrachten wir die Veriinderungen der Torsionsgrosse in Vor-
beugehaltung wiihrend der Beobachtung, so finden wir Folgendes
bei der Brustwirbelsdule:

In 4 ( 3,82°%) Fiillen ist sie gleich geblieben
, 33 (31,38,) ., » » Kkleiner geworden

. 29 (2764,) . » » grosser »
., 6(572,) ., » » von r. n L iibergegangen

. 1(09,) . s » a lmor »
. 32(3048 , ), fehlen die Angaben?)

Zusammen 105 Fille
So sehen wir, dass fast in der Hidlfte der gemes-
senen Fille die Torsion kleiner geworden ist. Auffal-
lend ist, dass nur in 3,82 % die Torsion gleich geblieben
ist, weiterhin, dass viel mehr Fille von rechts nach
links ibergegangen sind, als umgekehrt.
Bei der Lendenwirbelsiule finden wir Folgendes:
In 8 ( 7,63%) Fiillen ist sie gleich geblieben
» 29(2762,) . » » kleiner geworden

. 23(21,90,) . » = grosser »
. T(666,) . » » von r. n. L iibergegangen

. 6(571,) . s » » Lomor »
. 32(3048,) , fehlen die Angaben

“Zuammen 105 Fille

Hier finden wir in #hnlicher Weise das Abnehmen
derTorsion. Mehrere Fille persistiren, die Uebergiinge
sind fast gleich,

Nach der Richtung der Convexitiit finden wir Folgendes:

Rechtsconvexe Formen.
Brustwirbelsiinle.
In 2 ( 2,24%0) Fiillen ist sie gleich geblieben
» 25(2949,) ., » = Kkleiner geworden
» 25 (29!49 b ) r » » gl'ﬁSSEl‘ »
» 9(585,) . » » von r. n. L ibergegangen

» 1 (111 ,) s s » lomor R
. 27 (3182.) , fehlen die Angaben

Zusammen 85 Fille
S —————
') Die Nivellirtrapezmessung datirt erst vom Jahre 1891.
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Linksconvexe Formen.

Brustwirbelsiiule.

In 2 (10°%0) Fiillen ist sie gleich geblieben

» 4(120,) ., » » grosser geworden

» 8(40,) ., » » Kleiner »

. 1(58,) , » » von r. n. l. iibergegangen
» 5(25,) , fehlen die Angaben

Zusammen 20 Fille

Wir sehen also, dass die linksconvexen Formen
mehr Tendenz haben kleiner zu werden, als die rechts-
convexen Formen.

Rechtsconvexe Formen.

Lendenwirbelsiiule.

In 6 ( 7,07%) Fiillen ist sie gleich geblieben
» 18 (21,26 , ) grosser geworden

. 24 (28,15,) ., » = Kkleiner .

. 0(58,) , » » von r.n. l iibergegangen
. 5(58,) . » » » lLnr R

. 27 (3182,) , fehlen die Angaben

Zusammen 85 Fiille

Linksconvexe Formen.

Lendenwirbelsiiule.

In 2 (10%) Fiillen ist sie gleich geblieben

a 9(20,) » » grosser geworden

s 0(22,) . » = Kkleiner .

» 2(10,) , » » von r. n. l. iibergegangen
” 1 ( 5 ” ) L] ” LI ] L n. r. ”

» ©0(25,) , fehlen die Angaben

Zusammen 20 Fiille

Die nachstehenden Tabellen zeigen uns die Torsion in Aufrecht-
und Vorbeugehaltung.
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Rechtsconvexe Formen.

1. Beobachtung. II. Beobachtung.

Torsion beim auf- [Torsion l;Vort Torsion beim auf- | Torsion b. Vor-

rechten Stehen | beugehaltung rechten Stehen beugehaltung

L | L. | 1II. |Brust-|Lenden-| I ’ 1L I III. |Brust- |Lenden-
T Cu wirbelsdule

Journal-Nr.

Curve wirbelsule Curve

- i
108 Fehlt'Fehlt Fehlt | Fehlt | Fehlt | Feblt | Fehlt | Fehlt | Fehlt | Fehlt
{

09,
nm .,
12,
158,
167,
197,
03,
208,
2,
52
% r
82 1
306 1
A5 r
2 1
B r
M or
369 r
BV
1
0
1
1
r
1
1
1
1
r

»
»
»
»
» »
»
”
»
»

411
436
Al
523
393
7]
52
70
79
w8

»
»
»
»
»
”
”
»
L]
”
L]
»

15°r| 9°1
18°r | 11°1
4—5°r 2°r
27°r| 3°1

"l"""‘"-_"'l‘_"""l-lﬂ-l"!"ﬂ"l"‘l"l"lﬁSllll"-

»
1
r
0
r
r
1
1
r
1
1
r
0
r
0
r
1
1
1
0
r

') r = rechte Torsion
1 = linke »
0 = keine .
Zeitschrift fir orthopadische Chirurgie. XIII. Bd. 9
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 Fe

e

Torsion beim auf- |

rechten Stelien

L.

(=i B B

=

— e e e -'-x'-x—:'-:'-——--:—tn—-%o'-x-—:,-c-so

Fehlt

r

1
1

|
|
[
|
|
\
|

Curve
r r
r r
r 0
r 1
1 r
r 1
r 1
r r
Fehlt | Fehlt
r 0
r 0
0 1
Fehlt | Fehlt
r 1
r 1
r 0
r
F ehlt Fehlt
r 1
r r
r 1
r 1
r r
r r
r 1
r 1
r 0
1 0
r 1
r 1
1 1
r 0
r 1
r r
r r
Fehlt | Fehlt
r T
1 r
r r
1 ]

BN

Torsion b. Vor-

“Torsion beim auf-
rechten Stehen

Torsion b. Vor-

beugehaltung
Brust- [ Lenden-
wirbelsiiule
‘ 10°rl2 30r
‘ 17°r| 20°r
| ll° 5°1
I or 9°1]
°r 1%y
‘ 8° 401
’ 4°r 4°r
15°r 6°1
201 401
10°r 401
2°1 0
7°r,  2°1
1—2°r‘ 0
17°r | 801
16°r| 8°1]
220y 20]
1601'! 1°r
Fehlt | Fehlt
7—8°r 10°1
20°r | 10°r
25-26°r 2°r
15%¢ | 4°1
10°r | 51
2324°r. 401
12°r 5—6°1
3% | 1°1
Fehlt I Fehlt
4—5°r 2°'r
3— 4°r~ 2%y
7—80pl 0]
3%°r 1 2°r
18°r! 20}
6°r! 10°1
l—‘.Z“r! 501
14° l‘I 40y
14°r | 350}
1901'] 50y
0 12y
330r| goj
4°r| 10°1

Lo| I | 1.
Curve
r r r
r r r
1 r r
1 r r
r r 1
0 r 1
1 1 0
0 , r r
Fehit | Fehlt | Fehlt .
1 r r
r r 0
1o |1
Fehlt | Fehlt | Fehlt
Lo
r \ 1
r 0
r ‘, r 1
Fehlt | Fehlt | Fehlt
r l r 1
1 | or r
r r r
0 r 1
1 1 l
r r r
r T l
1 r 1
r r r
r r 0
r r 1
1 r 1
1 r 1
1 r r
r r 1
r r 1
0 r 1
Fehlt | Fehlt ' Fehlt
r 0 0
r r r
1 r r
1 1 1
|

| beugehaltung
Brust- JLenden-
. wirbelsiule
9°r: I°1
2201 18°r
17°r 1°1
12°¢ 1 5l
2—-3°r 1%
o1 2'r
0 l 1°r
17°r 9
2301 4°I
1—2°1 2°r
|0 l“‘ 0
| 8°l'| 401
0—-1"1‘ 2°]
93"y 4°l
‘20“1“ 3¢l
9R0r 1°r
gaor  2°1
Fehlt | Fehlt
0—1°1 61
930r 3°r
46°r'1-21
CATRE R
qopl 401
pgor Tl
| 1401 1-2'r
| qor1-21
| Fehlt  Feblt
gor 0
3°r\ 0
5—60r, 5%
40, 7.—8“[
13or 81
‘r)or\ 9°I
93t 0
9or, 0
e 5
17erl 17
| 0 l1=2r
| 3001" 3"‘
9¢
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< ' Torsion beim auf- |Torsionb.Vor-] Torsion beim auf- |Torsion b. Vor-
E rechten Stehen beugehaltung rechten Stehen beugehaltung
£ L | IL | N [Brust-|Lenden{ L | IL | IIL |Brust-|Lenden-
2 Curve wirbelsiiule Curve wirbelsiiule
2267 1 ; r r 15—l 50r r r r 15°r Gor
2863 1 1 1 9%r 6°r 1 1 1 5%r 0
208 r ’ r r 11°r 0 r r r 8°r 1°r
2515 1 | 1 1 [4—-5°r, O 1 r 1 |8—9°r|1—2°r
2624 1 | r r 14°r 0 1 r r 17°r 1°r
2645 1 r r 14°r 201 r r 1 6—7°r, 2—3°1
27]4\ 1 | T 0 19°r | 12°1 r r r 24°r| 6°1
2% 1 | T 1 (5—6°rl1—2°1}| 1 r r |5—6°r 0—1°1
2729 r r 1 40 5°1 r r 1 6—7°r 3°1
2143 r r r 4°r 0 0 r r 2—3° O
2752 Lor r 1 6°r 0 1 r 1 3—4°r 1°1
28U r r 0 16°r 201 r r r 21°r [ 1—2°1
2267 1 r r 40 0 1 r r 6°r|1—2r
2902 r r 1 wo-1100! 1301 r r 1 10°r | 12°1
9171 r 1 |12°r| 38°r| 1 r r [1s-16| 0

Linksconvexe Formen.

80 Fehlt i Fehlt | Fehlt | Fehlt | Fehlt | Fehlt | Fehlt | Fehlt | Fehlt | Fehlt
127 » » » » ] » » » » »
31 | ox 1 . , 1 r | 0 . \
B 1 , . 1 1 1 . .
653 ' Fehlt | Fehlt | Fehlt | » | Fehlt | Fehlt | Fehlt | .
Wi |1 1 8°1| 3°1 0 1 1 1001 12—58°1
B0, 1 l 0 1 5°1] 201 1 1 r 1°1| 8vl
03 .o r r 12—38°1 0 1 0 r 0-1°r O
&9 1 r 1 3°r| 1°r 1 0 0 20r | 4°r
912 « r r r 1°1(1—2°r 1 0 r 0 20
1040 + r 0 1 20r 3°1] r 0 0 |1—2°r 2°r

1082 1 1 1 2%r| 10°r r r 1 50r| 6°1
1320 i 0 r 1 6°r 5°1 1 r r 5°r 3°1
1538 r 1 1 4°1) 5°1 r 0 1 4°1 50l
1586 ' ¢ r 1 [0—1°r| 8°r 1 1 1 0—1°r/0—1°]
1689 | 1 1 r o [17—1s01 0 1 1 r 2101 13°r
1811 “ r r r 3°r 6°r r r r 60r 4%
1952, o0 r r 3°r| 4°r r r r 1°r 1°r
%01 1 r 3-4°l 2°1| 1 1 0 1°1.0—1°1
%61 ¢ | r | 0 | 2or| 0 0 | 0 |1 | 1°1 01
| I
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C. Cervicodorsalskoliose.
Alter:

Jahre Fille

...
Pt
~—|m|w-

Das Alter bei der Cervicodorsalskoliose bewegt sich zwischen
5—15 Jahren. Die grosste Frequenz im 10. Lebensjahre.
Bei der complicirten Dorsalskoliose 14.

Geschlecht.

Hier finden wir bei den 9 Fillen 7 weibliche (77,7 %) und
2 (22,3%) miannliche Patienten. Wir finden also hier mehr Pro-
cent minnliche Fille, als bei den beiden anderen Formen.

Beobachtungszeit.

Die Beobachtungszeit wechselt zwischen 1—5 Jahren.

Beobachtungen von 1—3 .Jahren sind 6 Fiille
” ” 3_5 » » 3 .
Total 9 Fiille

Deviationsrichtung,

Die Seitenabweichung zeigt zwischen den 9 beobachteten Fiillen
5 (55,56 %) Fille links- und 4 (44,44 %) rechtsconvexe
Formen. Wir finden hier ein Ueberwiegen der linksconvexen For-
men, was wir bei den anderen zwei Formen nicht gefunden haben.
Weiterhin sehen wir, dass wiihrend der Beobachtung in 2 Fillen
aus rechtsconvexen linksconvexe und in 1 Fall aus links-
convexer rechtsconvexe geworden ist. Die beobachteten Fille
sind aber sehr wenig zahlreich, so dass wir keinen bestimmten Schluss
ziehen konnen.
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Ueberhingende Richtung.
I. Untersuchung.

3 (83,3%) Fiille rechts iiberhingend
6 (66,7,) , links »
Total 9 Fille

II. Untersuchung.
2 (22,2%0) Fille rechts diberhiingend
7(717,7,.) , links »
Total 9 Fiille
Wir sehen eine Vermehrung der links tiberhiéingenden

Formen.
Sehen wir nach der Convexitiit, so finden wir bei den

Rechtsconvexen Formen:
I. Untersuchung.

2 (50°0) Fiille rechts iiberhingend
2(0,) , links »
Total 4 lille

Il. Untersuchung.

1 (25%) Fall rechts tiberhiingend
3 (75 , ) Fille links »
Total 4 Fille
So sehen wir, dass in 25% die Richtung des Ueber-
hingens nach der anderen Seite iibergegangen ist zu Gun-
sten der links ttberhingenden Formen.

Linksconvexe Formen.
I. Untersuchung.

4 (80°b0) Fiille links iiberhiingend
1 (20 , ) Fall rechts »
Total 5 Fiille

II. Untersuchung,
4 (80°0) Fille links iiberhiingend
1 (20 , ) Fall rechts »
Total 5 Fille
Wir sehen, dass die Zahlen gleich geblieben sind,
und dass die linksconvexen Formen mehr Tendenz haben,
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ihre Richtung beizubehalten, als die rechtsconvexen
Formen,

Stirke des Ueberhingens.

In 1 (11,1%) Fall ist sie gleich geblieben
» 7 (778 ,) Fillen, , kleiner geworden

« 1 (111 ,) Fall [ | grosser »
Total 9 Fiille
Wir beobachten in 77,8°% Kleinerwerden des Ueber-
hingens, was auf die stattgehabte Behandlung zuriickzu-
fithren ist. So sehen wir, dass bei der Cervicodorsal-
skoliose eine Besserung in der grossen Mehrzahl der Fille

eintritt.

Lage des Kriimmungsscheitels. A.

Rechtsconvexe Formen.

I. Untersuchung.
4 Fille rechts.

II. Untersuchung.

2 (50°%0) Fiille rechtsconvex
2 (50 ,) , linksconvex
Total 4 Fiille

Linksconvexe Formen.

I. Untersuchung.
5 Fille links.

II. Untersuchung.

4 (75%0) Fille linksconvex
1 (25 . ) Fall rechtsconvex

Wir sehen also, dass die linksconvexen Formen mehr
Tendenz haben, ihre Krimmungsscheitelrichtung beizube-
halten, als die rechtsconvexen Formen. Weiterhin, dass
in 2 Fillen aus rechtsconvexen linksconvexe und in 1 Fall
aus linksconvexer rechtsconvexe Form geworden ist.

Die Fille sind folgende:
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Rechtsconvexe Formen,

o | Lage des
Journal- | Alt Ge- Beobachtungszeit Kriimmungsscheitels
Nr. er schlecht
! Jahre | Monate | I Beob. | II. Beob.
T_‘.T;:* = T === - e . = R e e Tl
1038 ! 5 M 3 11 4r 41
1m0 10 w 2 4 2r 41
Linksconvexe Formen.
w4 w1 1 101 ) 4r
Scheitelhéhe.
In 2 (22,2%) Fillen ist die Scheitelhthe gleich geblieben
» 2(222,) o » grésser geworden
-3(333,) , " » » kleiner »
» 1(1L,1,) Fall  , , » von r. n. L. iibergegangen
L ran,)y o, - . » lLnr .

Total 9 Fille

Die Scheitelhohe ist mit 11% mehr Fillen kleiner ge-
worden, als grisser und wechselt die Richtung in éhnlicher
Weise von rechts nach links, wie umgekehrt.

Analysiren wir die Falle, so finden wir Folgendes:

Rechtsconvexe Formen.

In 1 (25%) Fall ist sie gleich geblieben
» 2(50,) Fillen, , Kkleiner geworden

__» 1(@5,)Fall | | vonr n L iibergegangen
Total 4 Fille

Linksconvexe Formen.

In 1 (20°) Fall ist sie gleich geblieben
» 2(40,) Fillen, , grosser geworden
» 1(20,) Fall |, , kleiner
1))
Total 5 Fille

» » » von L n r. iibergegungen

Lage des Krimmungsscheitels. B.
103 (33,3%) Fillen ist der K
» 4 (444 r)

» 2(22 )
Ttal 9 halle — ° " : - Oben .

riimmungsscheitel an derselben Stelle geblieben
r » nach unten gewandert
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Hier finden -wir auch das Resultat, was wir schon
frither gefunden haben, nimlich in mehr Fillen wandert
der Krimmungsscheitel nach unten, als nach oben.

Analysiren wir die Fille, so finden wir Folgendes:

Rechtsconvexe Formen.

In 1 (25%0) Fall ist der Kriimmungsscheitel an der gleichen Stelle geblieben

» 1(25,) , . m » nach oben gewandert

. 2 (50 ,) Fillen, » » unten
Total 4 Fille

Linksconvexe Formen.

In 2 (40°b) Fiillen ist der Kriimmungsscheitel an der gleichen Stelle geblieben
» 1(20,) Fall | . nach oben gewandert
. 2 (40 ,) Fillem , ” » unten »

Total 5 Fille

Gegenkriimmungen.

Rechtsconvexe Formen.
I. Untersuchung.

In 2 (50%) Fiillen finden wir nur eine Gegenkriimmung

. 20(B0,) , " » » zwel Gegenkrimmungen
Total 4 Fiille

II. Untersuchung.
Dasselbe wie bei der I. Untersuchung.

Linksconvexe Formen.

I. Untersuchung.

In 4 (R0°) Fillen finden wir nur eine Gegenkriimmung
» 1(20,) Fall » » = 2zwel Gegenkrimmungen
Total 5 Fiille

II. Untersuchung.

In 2 (40%o) Fiillen finden wir nur eine Gegenkriimmung
. 2 (40°%0) » » o 2wel Gegenkriimmungen
. 1 (20%0) Fall » . 5 drei R

Total 5 Fille

Die Gegenkrimmungen zeigen eine Tendenz, sich zu
vermehren, was wir bei den complicirten Dorsalskoliosen
auch gefunden haben.
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Art der Gegenkrtimmungen.
Rechtsconvexe Formen.

I. Untersuchung.

In 2 (50%0) Fiillen finden wir nur LS-Gegenkriimmungen

» 1(25,) Fall R . DL—LS

. 10(25.) » . CD—LS
Total 4 Fiille

”

II. Untersuchung.

Dasselbe wie bei der I. Untersuchung.

Demnach sind die Gegenkriimmungen bei den rechts-
convexen gleich geblieben.

Linksconvexe Formen.
I. Untersuchung.

In 4 (80°0) Fiillen finden wir nur LS-Gegenkriimmungen
- 1(20,) Fall » » DL—LS
Total 5 Fille

Il. Cntersuchung.

In 2 (40°%b0) Fillen finden wir nur LS-Gegenkriimmungen
” 2 (40 n) » " » CD’_DL
» 1(20,) Fall » . DL—LS
Total 5 Fiille

Die Fille mit CD—DL-Gegenkrimmungen haben zu-
genommen, die Fille mit LS ebenso viel abgenommen.
Sehen wir nach den gesammten Gegenkriimmungen, so finden
wir bei der
I. Untersuchung:

1 ( 8,34%) cervico-dorsale Gegenkriimmung

2 (16,68 , ) dorso-lumbale Gegenkrimmungen

9 (74,98 , ) lumbo-sacrale
Total 12 Gegenkriimmungen

L]

I Untersuchung:

2 (14,29 %) cervico-dorsale Gegenkriimmungen

3 (21,44 , ) dorso-lumbale

9 (64,27 , ) lumbo-sacrale
Total 14 Gegenkrimmungen

»
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Im allgemeinen haben die Gegenkriimmungen zuge-
nommen. Die hiéufigste Gegenkriimmung ist die lumbo-
sacrale, wihrend es bei der complicirten Dorsalskoliose
die dorso-lumbale ist.

Torsion.

Die Torsion wurde hier auch in #hnlicher Weise gemessen,
wie es bei der einfachen Dorsalskoliose besprochen wurde. Tabelle I
bedeutet die erste, Tabelle II die zweite Beobachtung.

Tabelle I.

e *Eec;t: Lin;s- | Keine ] Fehlen die e

Curve torsion torsion Torsion Angaben Total

I 2 5 1 1 9

II. 3 4 1 1 9

II1. 5 3 0 1 9
Tabelle II.

L. 2 3 3 1 9

1L 3 5 — 1 9

II1. 5 1 2 1 9

In Curve I und IIl haben die Linkstorsionen abgenom-
men zu Gunsten der Fiille ohne Torsionen; in Curve II
hat die Linkstorsion zugenommen und die Fille ohne Tor-
sion abgenommen. Die Rechtstorsion ist iiberall gleich
geblieben.

In Curve I und II iberwiegen die Linkstorsionen und
in Curve III die Rechtstorsionen.

Die Registrirung der Verinderungen bei den einzelnen Fillen
ergibt Folgendes:

Ver- Vonr.n. | Vonl n.| Fehlen
Curve | Persistirt Netxe ?‘“f' schwun- ‘ 1. iber- | r. iiber- die Total
getreten den gegangen | gegangen Angaben
L. 5 — 2 ’ — I 1 1 ; 9
IL 5 1 — 1 |1 1
I11. 5 -— 2 — ! 1 1 9
!
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In 55°% bleibt die Torsion gleich in allen drei Curven.
Verschwunden sind mehr, als neue aufgetreten, mehr Fille
gehen von links nach rechts tiber, als umgekehrt.

Analysiren wir nach der Convexitiit, so finden wir Folgendes:

Rechtsconvexe Formen.

I. Untersuchung.

e | Tt | Lk | e | 0| s

L 1 3 - - 4

II, 2 R - 4
1L 2 : | - - 4

II. Untersuchung.

L 1 1 2 - 4

L. 2 2 — - 4
0L 2 1 1 T 4

Wir sehen also hier, dass die Rechtstorsion gleich ge-
blieben ist, Linkstorsion hat in Curve I und III abgenom-
men, die Fialle ohne Torsion haben zugenommen, Curve II
ist gleich geblieben.

Linksconvexe Formen.

I. Untersuchung.

| Rechtss | Linkss | Keine | Fehlen die |
Curve torsion torsion Torsion Angaben Zusammen
I 1 _ 1 5
II. Untersuchung.
1L 1 3 _ 1 5
JIR _ 1 1 5
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Hier finden wir, dass die Rechtstorsion in allen drei
Curven gleich geblieben ist, die Linkstorsion hat in Curve Il
zugenommen, in Curve IIl abgenommen.

Wir sehen also, dass bei rechtsconvexen Formen die
Linkstorsion abgenommen hat, die Fiille ohne Torsion
zugenommen haben.

Bei den linksconvexen Formen sind die Zahlen gleich
geblieben.

Torsion bei Vorbeugehaltung.
Brustwirbelsiule.

I. Cntersuchung.

Keine Torsiﬂ le:llge:bg;e Zusammen

Rechtstorsion | Linkstorsion

II. Untersuchung.
1 4 ’ — 1 4 9

Lendenwirbelsiiule.

I. Untersuchung.

Rechtstorsion ’ Linkstorsion | Keine Torsion F.‘:}rllgi:lng:e Zusammen
N _ 4 :
II. Untersuchung.
3 ‘ 2 — i 4 9

Die Torsion bei Vorbeugehaltung ist ganz gleich ge-
blieben wihrend der Beobachtung.

Betrachten wir die Verinderungen der Torsionsgrosse in Vor-
beugehaltung bei den einzelnen Fillen, so finden wir Folgendes:

Brustwirbelsiule.

In 3 (33,3%) Fillen ist die Torsion kleiner geworden
. 2(22,2, N I . grisser »
. 4 (445,) ., fehlen die Angaben

Total 9 Fille
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Lendenwirbelsiiule.

In 2 (22,2%) Fiillen ist die Torsion gleich geblieben
, 2(222,) ., " » kleiner geworden
. 1 (11,1, ) . » grisser »

. 4 (445, » fehlen die Angaben

Total 9 Fille

Wir sehen, dass die Torsionsgrosse der Brust- und
Lendenwirbelsiule in mehreren Fiillen (11%) kleiner ge-
worden ist, als grosser, was auf die stattgehabte Behand-
lung zurtickzufiithren ist. Weiterhin sehen wir, dass die
Fille der Lendenwirbelsiiule mehr Tendenz haben, ihre
Torsion beizubehalten, als die der Brustwirbelsiule.

Die nachstehenden Tabellen zeigen uns die Torsion in Aufrecht-
und Vorbeugehaltung.

Rechtsconvexe Formen.

I. Beobachtung. II. Beobachtung.
= Torsion beim auf- | Torsion b.Vor-| Torsion beim auf- | Torsion b. Vor-
E, rechten Stehen beugehaltung rechten Stehen beugehaltung
£ L | IL | UL |Brust Lenden L | IL | I 'Brust Lenden-

= Curve wirbelsiule | Curve wirbelsitule

GR8 r r ‘ 1 201 3°r 0 r 1 3011 2oy
1088 1 1 1 | Fehlt!| Fehlt | r r r | Fehlt, Fehlt
1205 1 r r . » 1 1 r O
1780 1 1 r 4°r| 2°r 0 1 0 2°r; 1°r

Linksconvexe Formen.
58 Fehlt | Fehlt | Fehlt | Fehlt | Fehlt Fchlt:Fehlt Fehlt | Fehlt | Fehlt

510 r r » , 0 | r r » ,

37 r 1 r 2°111—2° r ‘ 1 r 1°1 3°r
1080 1 0 r 2°1 2°] 1 1 r 3°1 20]
2621 1 1 1 1 1 0 701 501

|ll°l 501

Das Resultat obiger Zusammenstellungen und Unter-
suchungen kurz zusammengefasst ist nun Folgendes:

1. Deviationsrichtung:
Einfache Dorsalskoliose fast iiberall gleich geblieben,
2 Fiille sind aus rechtsconvexen linksconvexe geworden
2 ., » » linksconvexen rechtsconvexe » (7,4 %),
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Complicirte Dorsalskoliose,
11°%o aus rechtsconvexen zu linksconvexen geworden
15, , linksconvexen zu rechtsconvexen »

Cervicodorsalskoliose,
50 °/o aus rechtsconvexen zu linksconvexen geworden
20, , linksconvexen zu rechtsconvexen »

Die complicirten Dorsalskoliosen haben mehr Tendenz,
die Richtung ihrer Kriimmungsscheitel zu #&ndern, und
noch mehr die Cervicodorsalskoliosen, als die einfachen
Dorsalskoliosen.

Die Rechtsconvexen behalten dieselbe Richtung ofters
bei, als die Linksconvexen.

2. Ueberhingen:
Einfache Dorsalskoliose, 48°% (I. Unters.), 51% (II. Unters.
rechts iiberhiingend, 38°%. bezw. 47°% links iiberhiingend.
Complicirte Dorsalskoliose,
46 %o bezw. 47°o rechts iiberhingend
47 , » 43, links ”
Cervicodorsalskoliose,
33%0 bezw. 22°0 rechts iiberhiingend
66, . 77, links .

Bei den zwei ersten Formen finden wir bei der I. und II. Unter-
suchung ein Vorwiegen der rechts iiberhiingenden, bei den Cervico-
dorsalskoliosen der links iiherhingenden Formen.

Das Ueberhingen wechselt die Richtung etwas mehr von links
nach rechts, 20°% bezw. 17 %, als umgekehrt, 13% bezw. 14°0.

Weiterhin haben die Linksconvexen mehr Tendenz, die Rich-
tung ihres Ueberhiingens beizubehalten, als die Rechtsconvexen, 5590
bezw. 499%.

Die Grisse des Ueberhiingens bleibt selten gleich, nur in 2%
bezw. 6% bezw. 11°%, Ofters wird sie kleiner, 32% bezw. 360
bezw. 77 %, als grosser.

3. Krimmungsscheitelhohe:
Einfache Dorsalskoliose in 44°0 kleiner geworden
Complicirte Dorsalskoliose, 26 , R » |
Cervicodorsalskoliose s AT » n »

Wir konnen deshalb sagen, dass die Cervicodorsalskoliosen und
einfachen Dorsalskoliosen mehr Tendenz haben zur Besserung, als
die complicirten Dorsalskoliosen. |
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Weiterhin sehen wir, dass die linksconvexen Formen mehr
Tendenz haben zum Kleinerwerden der Hohe des Kriimmungs-
scheitels, als die rechtsconvexen.

4. Die Verschiebung des Kriimmungsscheitels findet in der Art
statt, dass er im Laufe der Beobachtung viel hiiufiger nach unten (28°% bezw.
30% bezw. 44°%0) wandert, als nach oben (11% bezw. 20% bezw. 22%).

Das Wandern nach unten ist bei den Linksconvexen
deutlicher, als bei den Rechtsconvexen.

5. Gegenkrimmungen. Complicirte Dorsalskoliose und Cer-
vicodorsalskoliose etwas zugenommen.

Wir bemerken eine Verminderung der rechtsconvexen
und eine Vermehrung der linksconvexen Kriimmungen.

Die gréssten Zahlen der Gegenkriimmungen sind
dorso-lumbale. Ihnen folgen die cervico-dorsalen und lumbo-
sacralen,

Bei den Cervicodorsalskoliosen finden wir die grissten
Zahlen lumbo-sacrale Gegenkrimmungen.

6. Torsion. A, Im aufrechten Stehen. Einfache Dorsal-
skoliose.
Die Fiille mit Linkstorsion sind mit 9% weniger geworden
» . » Rechtstorsion , , 30, mehr .
R » ohne Torsion sind gleich geblieben
Complicirte Dorsalskoliose.

Die Fiille mit Linkstorsion sind mit 7% weniger geworden
" . » Rechtstorsion , , 4, mehr .
" » ohne Torsion I "

Cervicodorsalskoliose.
Die Fiille mit Linkstorsion »ind mit 33°s weniger geworden
» » » Rechtstorsion sind gleich geblieben
» » obne Torsion sind mit 33 %o mehr geworden

So ist bei den Cervicodorsalskoliosen in 669 Besserung ein-
getreten.

Bei der einfachen Dorsalskoliose persistirt die Torsion in
62%, in 14 %0 ist sie verschwunden, in 12° ist neue Torsion auf-
getreten, in 2% ist die Torsion von rechts nach links, und in
7% ist sie von links nach rechts ibergegangen.

Bei der complicirten Dorsalskoliose persistirt die Torsion
in 67%, in 7% ist sie verschwunden, in 6" ist neue Torsion auf-
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getreten, in 10 % ist sie von rechts nach links iibergegangen und
in 9% ist die Torsion von links nach rechts itbergegangen.

Bei der Cervicodorsalskoliose persistirt die Torsion in
63 %, in 17% ist sie verschwunden, in 4% ist neue aufgetreten,
in 4% ist sie von rechts nach links fibergegangen, in 12% ist sie
von links nach rechts iibergegangen.

Auffallend ist, dass bei den einfachen Dorsalskoliosen
die Torsion in Curve I in 239 verschwunden ist. Bei den
complicirten Dorsalskoliosen finden wir in Curve III die
grossten Zahlen der verschwundenen Torsionen, bei den
Cervicodorsalskoliosen in Curve I und IIL

Torsion B. In Vorbeugehaltung. Einfache Dorsal-
skoliose. In der Brustwirbelsiule ist die Rechtstorsion um 25 %o
der Fille gestiegen, die Linkstorsion ist um 17°o der Fille ge-
sunken, die Fille ohne Torsion sind um 7% gesunken.

In der Lendenwirbelsiule ist die Rechtstorsion um 8%
der Fille gestiegen, die Linkstorsion um 5°% der Fille gesunken,
die Fille ohne Torsion sind um 2% gesunken.

Wir fanden hier dasselbe wie bei der Brustwirbelsiule, nur in
geringerem Maasse.

Complicirte Dorsalskoliose. Die Rechtstorsion in der
Brustwirbelsiiule ist um 11% der Fille gesunken, die Links-
torsion ist um 5,5% der Fille gestiegen, die Fille ohne Torsion
sind um 2,5 % gestiegen.

In der Lendenwirbelsiule ist die Zahl der Fille bei der
Rechtstorsion gleich geblieben, die Zahl der Fille mit Linkstorsion
um 2,5% gestiegen, die Zahl der Fiille ohne Torsion um 2,5 ge-
sunken.

Bei den Cervicodorsalskoliosen sind die Zahlen in der
Brust- und Lendenwirbelsiule ganz gleich geblieben.

Allgemein sehen wir, dass in der Brustwirbelsiule die Rechts-
torsion, in der Lendenwirbelsiiule die Linkstorsion die grossten Zahlen
zeigen. Weiterhin sehen wir, dass in der Lendenwirbelsiiule die
Torsion um 10% der Fiille 6fters perisistirt, als in der Brust-
wirbelsiule.

Zum Schluss unserer Arbeit sprechen wir Herrn Dr. W, Schult-
hess hiermit fiir die giitige Ueberlassung des reichhaltigen Materials
und fiir die persinliche Unterstiitzung unseren aufrichtigsten Dank aus.



X.

Bericht iiber den 18. Congress der American
Orthopedic Association.

Von

Dr. Hans Spitzy,

Facharzt fiir orthopiidische Chirurgie der Universititskinderklinik Graz.

Der Congress wurde am 8. Juni in Atlantic City, Pa., eriffnet.
Angemeldet waren 64 ,papers“, deren Erledigung auf 5 Halbtag-
sitzungen aufgetheilt wurde in der Weise, dass in der ersten Nerven-
und Sebnenplastik, Klumpfuss und Plattfuss-, in der zweiten die
Skoliosenfrage, in der dritten Coxitis, Gelenke und Knochen, in der
vierten Coxa vara und congenitale Hiiftluxation und in der fiinften
endlich Spondylitis und verschiedene kleine Vortriige erledigt wurden.
Da viele der Vortrige wegen Abwesenheit der Autoren wegfielen,
gelang deren Abwickelung leicht, ohne ein zu grosses Abhasten, wie
es leider bei unserer viel gedringteren Tagesordnung immer der
Fall ist.

In einer Vorrede betonte der Vorsitzende Dr. Reg. H. Sayre-
New York den Werth und das Wachsen unserer Wissenschaft und
die sich stets steigernde Vervollkommnung der diagnostischen und
therapeutischen Methoden, besonders gedachte er der hohen Wichtig-
keit der Prophylaxe.

J. Young-Philadelphia demonstrirte einen Operationsversuch,
eine isolirte Lihmung des M. tib. ant. eines 8jiihrigen Kindes durch
eine Nervenanastomose zu corrigiren. Der den M. tib. ant. ver-
sorgende Ast des N. peron. wurde in einen anderen intacten Zweig
desselben Nerven inplantirt. Der Erfolg war wegen vorhandener
Ueberdehnung des gelihmten Muskels und bestehender Verkiirzung
der Achillessehne nicht sehr in die Augen springend, doch positiv.

H. Spitzy-Graz bespricht die Bedeutung und Ausfiithrungs-

miglichkeit der Nervenplastik auf Grund ausgedehnter Thierversuche.
Zeitschrift fir orthopiddische Chirurgie. XII1. Bd. 10
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Die diversen Methoden der Reinnervation gelihmter Muskeln wurde
beschrieben und mittelst beigegebener Mikrophotogramme die Re-
sultate erldutert und bewiesen.

Von den empfohlenen Operationsmethoden wird insbesondere
die Neurotisation des gelihmten Quadriceps vom N. obturatorius aus
hervorgehoben. An der sich an diese Vortriige anschliessenden leb-
haften Discussion betheiligte sich insbesondere Geheimrath Hoffa-
Berlin, Dr. Shermann-San Francisco, Dr. Meyers-New York und
Dr. Townsend-New York.

Geheimrath Prof. Hoffa-Berlin sprach tiber die Erfolge der
Sehnenplastik. Nach einer Hunderte zéhlenden Operationsstatistik
forderte Hoffa zur Erreichung eines guten Functionsresultates die
stricte Beobachtung von fiinf Hauptpunkten:
absolute Beherrschung der Asepsis,
exacte Blutstillung,

Verwendung von functionstiichtigem Muskelmaterial,

L e

Fixation der iberpflanzten Sehnen unter hoher Spannung
und dies alles

5. nach einem vorher wohl erwogenen Operationsplan.

Die Versammlung lauschte mit grosser Aufmerksamkeit den
Worten des erfahrenen Meisters und dankte mit lebhaftem Beifall.

Grosses Interesse erweckte die von V. P. Gibney-New York
erorterte Operationsmethode zur Beseitigung der Innenrotation des
Beines bei cerebralen spastischen Processen. Durch eine Myotomie
und partielle Exstirpation des oberen Ansatzes des M. tens. fasc. lat.
erreicht Gibney eine Correctur dieser listigen Stellungsanomalie des
Beines. '

John Dane und D. Townsend-Boston, Mass., verhalten sich
etwas skeptisch den Erwartungen gegeniiber, die in die Sehnen-
plastik gesetzt werden, und warnen vor zu complicirten Sehnen-
operationen; in diesem Falle sei eine Arthrodese vorzuziehen.

H. M. Sherman-San Francisco, Cal, sucht den Pes calcan.
paralyt. durch Ueberlegung des M. ext. dig. auf den Metatarsus
mit einer durch den vor der Operation angelegten Gipsverband
gehenden Naht zu corrigiren. (Details siehe Originalarbeit.)

In der diesen Vortriigen folgenden Discussion gab Geheimrath
Hoffa viele Rathschlige und Winke betreffend die Ausfithrung der
Sehnenoperationen.
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Der Nachmittag brachte lange Erérterungen fiber die nie ver-
siegende Skoliosenfrage.

Frank E. Peckham-Providence, R. I., bespricht einen Fall
von Skoliose, durch einseitigen Klumpfuss hervorgerufen. Behandlung
des Grundiibels brachte auch die Skoliose zum Schwinden. — Oscar
A. Allis-Philadelphia, Penn., sucht aus seiner reichen langen Lebens-
erfahrung die Frage zu ergriinden: seitliche Abweichung, Torsion,
Rotation, die ganze verhiingnissvolle Fragenfolge wird aufgerollt.
Der Vortragende sieht in der Drehung des Rumpfes gegen das
fixirte Becken beim Schreibact das itiologische Hauptmoment, die
Verbildung der Gelenkfortsiitze und der Thoraxreifen sei das Primiire,
und die Behandlung habe sich darnach zu richten.

R. Tunstall Taylor und Compton Reily-Baltimore, Md.,
sehen als Hauptursache der Umbildung der Knochenstructur in
skoliotischen Wirbeln die pathologische Muskelwirkung an, die von
den Bauch- und Beckenmuskeln gegen den rotirten Thorax aus-
geiibt wird und suchen insbhesondere diesen rotatorischen Kraft-
componenten durch entsprechende Behandlung entgegenzuwirken.

Albert H. Freiber g-Cincinnati, O., demonstrirt eine gra-
duirte Glastafel zum Zweck einer raschen Skoliosenmessung.

Das Ausfiihrlichste und Complicirteste an Messungsvorschligen
bot Joseph M. Spellissy- Philadelphia, Penn. Durch exacteste
Photographie von allen Seiten, unter Benutzung von Spiegeln sucht
er den jeweiligen Status zu fixiren. Doch ist diese umstindliche
Messung nach der Erklirung des Vortragenden selbst eher fiir genaue
anthropometrische Laboratoriumsstudien, als fiir praktische Zwecke
brauchbar.

Das mechanische Talent Compton Reily’s zeigte uns auch
einen dem Schulthess’schen Tasterzirkel @hnlichen, viel einfacheren
Apparat, sowie einen dem bei uns gebrauchten dhnlichen Schaukel-
apparat zur Entwickelung von photographischen Platten.

R.B. Osgood-Boston, Mass., demonstrirt ausgezeichnet schine
Rintgenbilder, bespricht die Diagnostik an der Hand derselben, ihre
Interpretation sowie die miglichen Fehlerquellen.

Bei Erledigung der Coxitis brachten uns zuerst R. W. Lovett
und Percy Brown eine ausgezeichnete Studie itber den diagnostischen
Werth der Rontgenbilder bei der Coxitis.

Hundert Hiftgelenke wurden unabhiingig von klinischer Unter-
suchung photographirt und nun aus dem Bilde die Diagnose ge-
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stellt.  Vergleichung mit dem von anderer Seite aufgenommenen
klinischen Status zeigte fast in allen Fillen die sichere Moglichkeit.
die Erkrankung aus dem Bilde diagnosticiren zu kinnen. Kein Fall,
der als normal bezeichnet wurde, hatte eine Coxitis. Abnahme der
Knochendichtigkeit an Kopf, Pfanne und angrenzenden Knochen.
verschwommene Umrisse sind die priignantesten Frithsymptome.

A. H. Freiberg construirte ein an jedes Bett leicht anzu-
bringendes Rollensystem zur Extensionsbehandlung.

Augustus Thorndike-Boston, Mass., berichtet iiber einen
Fall von ,Sacro-iliac disease“ bei einem Kinde.

John J. Porter-Chicago, Ill., referirt iiber einen Fall von
Coxitis mit Spontanluxation nach Typhus.

S. L. Mc Curdy- Pittshurg, Pa., spricht iiber das Stellungs-
verhiiltniss des Beckens zur Beinhaltung und demonstrirt einen
Apparat zur sofortigen Bestimmung der Grisse der Winkelstellung
zur Beinliinge.

JoelE.Goldthwait-Boston, Mass., beobachtete bei einer An-
zahl von Frauen mit bestindigen Kreuzschmerzen wihrend oder
anschliessend an eine Schwangerschaft eine Dislocation des Kreuz-
beins, hervorgerufen durch eine Lockerung der Verbindung derselben
mit dem Os ilei.

Die Reposition und Fixirung gelingt leicht und befreit die
Patienten von den Schmerzen und erleichtert eine eventuell nach-
folgende Geburt. 6 Fiille.

Die Coxa vara-Frage wurde mit einem Vortrage von Royal
Whitman- New York eingeleitet.

Derselbe unterscheidet streng zwischen einer Schenkelhals-
fractur und einer Lisung der Epiphyse. Die hiiufigste Verletzung
ist nach ihm auch bei Kindern bei directer Gewalteinwirkung eine
gewohnliche Schenkelhalsfractur, die Epiphysenfractur bezw. Losung
und Verschiebung spiele sich meistens im adolescenten Alter ab, ist
meist incomplet und langsam fortschreitend und bringt, weil direct
das Gelenkinnere beriihrend, stiirkere Bewegungsbehinderung mit sich.

Diese Unterscheidung spinnt sich in der Behandlung weiter.
Die Fractur wird mit Fixirung in extremster Abduction behandelt,
die epiphysiire Verschiebung ist operativ in Angriff zu nehmen und
der Kopf wieder an die richtige Stelle zu reponiren.

Chas, F. Painter-Boston, Mass., berichtet iiber 3 Fiille von
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Fracturen, intracapsuldrer Epiphysenlosung; operative Behandlung,
Reposition und Fixirung mit Silberdraht.

James E. Moore-Minneapolis, Minn., tritt ebenfalls fiir eine
energischere Behandlung der Schenkelhalsfractur ein, als dies bisher
geschehen; bei Beobachtung der mechanischen und anatomischen
Principien geben sowohl Lagerungsbehandlung wie operative Me-
thoden gute Resultate.

John L. Porter-Chicago, Ill., beschreibt 2 Fille von Coxa
vara und die entsprechende Behandlung.

In der Discussion spricht Hoffa in lingerer Rede iiber die
Coxa vara und die Schenkelhalsfractur. Im Gegensatz zu Whitman
siecht Hoffa meist eine epiphysire Losung als Grund der Coxa vara-
Bildung, besonders bei Kindern, an, der Bruch erfolgt meist in oder
in unmittelbarer Nihe der Epiphysenlinie.

Die bilaterale Coxa vara ist eine angeborene Deformitit, die
rhachitische Form ist meist mit einer gleichzeitigen Kriimmung des
oberen Femurendes vergesellschaftet. Das beste Mittel zur Beseiti-
gung der durch die Fractur entstandenen Bewegungsbehinderung
ist die Entfernung des dislocirten Kopfes und die Abrundung und
Einstellung des Schenkelhalses in die Pfanne. Bei einer typischen
Coxa vara ist die dominirende Operation die subtrochantere keil-
formige Osteotomie mit Fixirung in Abduction; bei Adduction nach
vollzogener Consolidirung ist der offene Winkel zwischen Hals und
Schaft wiederhergestellt.

Newton M. Schaffer-New York demonstrirt eine Schiene zur
Behandlung von nicht verheilten Fracturen, die eine bessere Controlle
der Callusbildung zulasse als Gipsverbiinde; ebenso einen Apparat
zur ambulanten Behandlung der acuten und subacuten Coxitis.

Zu dem Kapitel ,Angeborene Luxationen* sprach zuerst
F.E. Peckham-Providence, R. I, mit einem Bericht itber 2 Fiille
angeborener Schulterluxation. Der klinische Status stellt sie sehr
nahe jenen paralytischen Luxationen, die wir nach Lihmung der
Schulter-Oberarmmusculatur gelegentlich finden; auch nach operativer
Reposition war die Bewegungsmiglichkeit in diesen Fiillen nur sehr
unvollkommen wiedergekehrt.

Zu demselben Thema sprach auch E.G.Brackett-Boston, Mass.

Die Besprechung der angeborenen Hiiftverrenkung eriffnete
Geheimrath Hoffa mit einem Vortrage tiber die Endresultate seiner
unblutigen Repositionen.
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Von 205 einseitigen Luxationen ergab die unblutige Einrenkung
(nach Hoffa, Lorenz, Schede)
30%0 anatomische Heilungen,
64% Transpositionen nach vorne,
6% Reluxationen nach hinten.
Bei 65 doppelseitigen Luxationen waren die Erfolge:
7,7% anatomische Heilungen,
50%0 beiderseitige Transpositionen nach vorne,
15,3% einseitige Heilung, auf der anderen Seite Trans-
position,
27% Reluxationen.

Hoffa warnt vor dem Ausdehnen der Repositionsversuche
iher ein gewisses Alter, bei einseitigen 7—8 Jahre, bei doppel-
seitigen 5--7 Jahre.

Nach 2maliger Reluxation ist die offene Reposition indicirt.
die bei exacter Handhabung der Asepsis einen ungestdrten Wund-
verlauf, controllirbare anatomische Reposition und ein giinstiges
functionelles Resultat garantirt.

Bei iilteren Patienten besteht auch nach gelungener unblutiger
Einrenkung oft eine hochgradige Bewegungseinschriinkung; der diffor-
mirte Schenkelkopf ist in die lingliche, dreieckige Pfanne hinein-
gestemmt und kann sich in derselben aus rein mechanischen Griinden
nicht bewegen.

Solchen iilteren Patienten kann durch eine schrige Osteotomie,
die die Adduction beseitigt und durch Traction und Fixirung die
Verkiirzung corrigirt, viel gréssere Erleichterung geboten werden,
als durch in ihrem Erfolg unsichere Einrenkungsmanéver. Bei
beiderseitigen Luxationen ilterer Patienten macht Hoffa die be-
kannte Pseudarthrosenoperation.

H. M. Sherman-San Francisco, Cal., zieht die offene Operation
jeder anderen Behandlungsmethode vor und berichtet iiber mehrere
nach vorhergegangener Oeffnung der Kapsel vorgenommene Re-
positionen, die simmtlich ein gutes Resultat zeigten.

H. Aug. Wilson-Philadelphia, Pa., verliest einen Bericht von
Prof. Lorenz iiber Behandlung und Nachbehandlung der ange-
borenen Hiiftverrenkung.

Lorenz schildert seinen uns wohlbekannten Standpunkt und
schreibt, dass er an seinem Verfahren weder beziiglich Reposition
noch Retention etwas Wesentliches abzuiindern habe. Bei der
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Untersuchung ist auf die genaue Beobachtung der klinischen Sym-
ptome der grosste Werth zu legen, Diagnosen nach dem Réntgenbild
allein konnen leicht zu Téuschungen Veranlassung geben. Beziiglich
der Endresultate unterscheidet Lorenz anatomische Repositionen,
supracotyloide Dislocationen (anstatt Transposition nach vorne), laterale
Appositionen und Reluxationen nach hinten. Die Hauptsache ist
die Wiederherstellung der Function der Extremitiit, der anatomische
Stand des Kopfes kommt weniger in Betracht. Demgemiss be-
ziehen sich auch die statistischen Mittheilungen mehr auf die erreichten
functionellen Resultate, die sich in 70—80°% als befriedigend
erweisen. Ist wegen des Alters eine unblutige Reposition nicht
mehr méglich, so empfiehlt Lorenz eine Stellungsverbesserung des
Gliedes in der Art, dass er dasselbe nach verausgegangener sub-
cutaner Zerreissung der Adductoren und eventueller Myotomie der
vorderen pelvi-femoralen Muskeln in maximaler Abduction und
Hyperextension fixirt.

H.L.Taylor-New York zeigt die Bilder einer interessanten Miss-
bildung, eine doppelseitige Luxation mit hochgradiger Adduction (Bein-
kreuzung), vergesellschaftet mit einem Klumpfuss und angeborenem Pes
valgus. — Correction durch Osteotomie, Fasciotomie — Redressements.

Ausserdem berichten noch A, J. Steele-St. Louis, Mo., {iber
3 Fille erfolgreicher Einrenkung schwerer doppelseitiger Luxationen,
A. Cook- Hartford, Conn., ilber einen doppelseitigen Fall. Die an-
schliessende Discussion war ausserordentlich lebhaft, da die Frage
nach dem Besuche von Prof. Lorenz noch immer im Vordergrunde
des allgemeinen Interesses steht.

Die letzte Sitzung beschiiftigte sich mit der Spondylitis-
behandlung und chirurgischen Tuberculose iiberhaupt. So bespricht
Ch. F. Painter- Boston, Mass., einen Fall von Tuberculoseaffection
der retroabdominalen Lymphdriisen, von denen aus die Wirbelkérper
ergriffen wurden, so dass das Ganze dann unter dem Bilde einer
Lumbalspondylitis erschien.

A. H. Freiberg-Cincinnati, O., hatte mit Bier’scher Stauungs-
hyperimie ausgezeichnete therapeutische Erfolge bei Gelenkstuber-
culosen zu verzeichnen und sucht seine Collegen fiir diese Behand-
lungsart zu gewinnen.

J. K. Young beschreibt zur Fixierung von Patienten mit
Spondylitis dorsalis einen Apparat mit fixer Kopfstiitze, dem Schalen-
apparat Dollinger’s gleichend.
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A. G. Pook-Hartford, Conn., empfiehlt einen nach dem Princip
des Gipsbettes construirten Drahtcuirass zur Fixirung kleiner Kinder,
der Cuirass kann auf einem Wigelchen zur bequemen Transportirung
angebracht werden.

In mechanischer und maschineller Hinsicht wurde itberhaupt
noch vieles Bemerkenswerthe geboten; die Beschreibung der Modelle
moge in den Originalen nachgesehen werden, da diese ohne bei-
gegebene Bilder doch unverstindlich wire.

So hatte Compton Reily-Baltimore, Md., einen #usserst
sinnreichen Apparat aus Gurten, Rollen und Gasrohr construirt, um
Patienten mit acuten Wirbelaffectionen (Fractur) ohne Schmerzen zu
heben und eventuell von einem Bett ins andere oder ins Bad zu
transportiren.

R. Tunstall Taylor misst die Rotation bei der Skoliose mit
einem einfachen Rechtecklineal, und einigen daran angebrachten
kleinen Messapparaten.

J. Torrance Rugh-Philadelphia, Pa., beweist mit einem kleinen
Apparat, dass sich Gipsverbiinde nach dem Erhirten ausdehnen etec.

An diese Vortrige schloss sich noch ein interessanter Vortrag
tiber die Wachsthumsverhiiltnisse und die Behandlung des Klump-
fusses von A. B. Judson-New York an.

Ferner ein von A. B. Hosmer-Chicago vorgetragener Bericht
iiber einen Fall einer scheinbaren Coxitis. Das Bild wurde durch
eine im Musc. psoas steckende Nadel hervorgerufen. Nach Entfernung
derselben schwanden die Symptome.

Ueber ausgezeichnete Operationsresultate bei einer sehr listigen
Erkrankung, der Coccygodynie berichtet H. A. Wilson- Phila-
delphia, Pa. Durch eine Keilresection beseitigt er die Dislocation
des Steissbeins und umgeht dadurch die Exstirpation desselben.
In den beobachteten Fillen sind die Symptome durch diesen Ein-
griff vollstindig behoben worden.

Mit diesen interessanten Ausfithrungen wurde die Reihe der
wichtigen Vortrige geschlossen, sie haben uns Zeugniss abgelegt
von dem Fortschreiten der amerikanischen Orthopidie, von dem
gemeinschaftlichen Mitarbeiten unserer Collegen an unseren wissen-
schaftlichen Aufgaben; insbesonders angenehm beriihrte uns der
Corpsgeist, der unter unseren Collegen herrscht, und ihre cordiale
Collegialitiit, die uns das Verweilen in ihrer Mitte zu den angenehmsten
Stunden machte.
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Mit 3 in den Text gedruckten Abbildungen.

Ammann, Die Bedeutung der Orthopiidie fiir den praktischen Arzt, Deutsche
Praxis 1904, Nr. 6.

Ammann weist in seiner Arbeit die hohe Bedeutung der Orthopidie
fir den praktischen Arzt nach, der besonders als Huausarzt einen ungleich
grosseren Einfluss auf die Verhiitung der sogenannten orthopiidischen Leiden
hat als der Specialarzt fiir Orthopiidie. Da diese Erkrankungen hiiutig ihre
Entstehungsursache im f6talen Leben huben oder durch den Kriiftezustand der
Mutter bedingt sind, so verlangt Ammann, dass die Prophylaxis schon auf
die Mitter ausgedehnt wird. KEr emptiehlt als das beste Hilfsmittel die schwe-
dische Art der Bebandlung Schwangerer: Heilgymnastische Uebungen und leichte
Massage. Von hervorragender Bedeutung fiir die Kriiftigung des Ncugelorenen
ist das Stillen durch die Mutter selbst. — Die eigentliche Besprechung der De-
formitiiten und ihrer Behandlung bringt dem Fachorthopiiden nichts Neues.

Pfeiffer-Berlin.
Miiller, Die Indicationen fiir die Anwendung orthopiidischer Apparate. Therapie
der Gegenwart 1904.

Miiller versucht in seiner Arbeit, den praktischen Arzt iiber die In-
dicationen fiir die Anwendung portativer orthopiidischer Apparate zu belehren.
Zu diesem Zwecke bespricht er in Kiirze den Zweck der gebriiuchlichsten Appa-
rate: des Stiitzcorsets und des Geradehalters, sowie des Schienenhiilsenapparates.
Er demonstrirt ferner mit Hilte von Abbildungen ihre Wirkungsweise und zithlt
die verschiedenen Erkrankungen auf, die mit Hilfe solcher Apparate gebessert
resp. geheilt werden konnen. Zum Schluss erwithnt Miiller noch einen ,un-
scheinbaren, aber in seiner Wichtigkeit leider sehr verkannten Apparat, den
Plattfussschuh, der dazu berufen ist, zahllose Beschwerden zu beseitigen,

Pfeiffer-Berlin.
Muskat, Schwedische Heilgymnastik. Deutsche med. Wochenschr. 1004, Nr. &

Muskat gibt eine kurze Uebersicht iiber die Ausbildung der schwedischen
Heilgymnastik durch Ling und Zander, sowie iiber ihre Ziele und Erfolge.
Wenn auch einer allgemeinen Einfiihrung dieser Heilmethode nach seiner An-
sicht viele Schwierigkeiten entgegenstehen, so erscheint sie doch werthvoll fiir
Volksheilstiitten und ihnliche Institute, einmal schon um die Langeweile der
Insassen zu bekimpfen und dann, um die bei Nichtgebrauch der Glieder leicht
eintretende Muskelschwiiche zu verhiiten. Pfeiffer-Berlin.
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v. Mikulicz und Fran Tomasczewski, Orthopiddische Gymnastik gegen
Riickgratsverkrimmungen und schlechte Kérperhaltung. Jena, Gust.
Fischer’s Verlag, 1904, 2. Auflage.

Das Buch, welches jetzt bereits in 2. Auflage vor uns liegt, diirfte seinem
Zwecke, ,Aerzten und Erziehern die Durchfiihrung des orthopiidischen Turnens
zu erleichtern®, in hervorragender Weise gerecht werden.

Den Inhalt bildet zuniichst eine klare, leicht verstindliche Darstellung
der Entstehung und Behandlung der Wirbelsiiulenverkriimmungen, sodann eine
Beschreibung der Turnapparate und schliesslich eine Fiille von iiberaus zweck-
missigen Uebungen. Die letzteren bestehen in Rumpfbeugeiibungen auf der Turn-
bank, Freiiibungen, Uebungen mit dem Largiadér’schen Brust- und Muskelstirker
und schliesslich in den Geriithiibungen. Wollenberg-Berlin.

Stange, Ueber Bauchmassage. Die medicinische Woche, 1904 Nr. 13.
Stange hat bei chronischer Obstipation durch eine combinirte Behand-
lung mit Massage, Heilgymnastik und Abfiibrmitteln glinzende Resultate erzielt.
Letztere konnten schon in der 3.—4. Woche ganz fortgelassen werden, die
iibrige Behandlung musste aber mindestens 2 Monate fortgesetzt werden, da
sonst Recidive auftraten. Die technischen Manipulationen hat Stange des-
wegen modificirt, weil er das Vorwiirtstreiben des Magen- und Darminhaltes fiir
unniitz und schidlich hiilt; er verwendet daher nur Reibungen, Knetungen und
Vibrationen, um energischere Contractionen der glatten Musculatur der Darmwand
auszuldsen. Die Vibrationen, die er iibrigens speciell fir den Magen am ge-
eignetsten hiilt, fiilhrt er stets mit Vibratoren aus. Pfeiffer-Berlin.

Menciere (Reims), Sept cas d'impotence fonctionnelle grave des membres, guéris
par le itraitement mécanothérapique. Médécine des accidents du travail

1903, Nr. 2.

Menciere zeigt an der Hand von sieben einschligigen Fillen, wie die
Mechanotherapie im Stande ist, bei richtiger Anwendungsweise selbst schwere
Functionsstérungen zu bessern und oft ganz zu beseitigen. Fiir diese Therapie
kommen hauptsiichlich in Betracht Patienten, die orthopiidisch-chirurgischen
Eingriffen unterzogen worden sind; hier gilt es, die Muskeln zu kriftigen und
Gelenksteifigkeiten zu tberwinden. Eine zweite Kategorie bilden Verletzte
(Knochenbriiche, Verrenkungen, Verstauchungen etc.). In diesen Fillen ist die
Mechanotherapie berufen, die Heilung zu beschleunigen und langes Kranken-
lager zu verhiiten. Die dritte, vielleicht griosste Gruppe setzt sich aus den
sogen. Unfallpatienten zusammen, die liingere Zeit nach ihrer Verletzung mit
schon ausgebildeten Deformitiiten, Versteifungen und schweren Functions-
storungen den medico-mechanischen Instituten dberwiesen werden.

Menciere will mit seiner Arbeit, in der er mehr die Erfolge der
Mechanotherapie demonstrirt. als auf ihre Art und Weise eingeht, diesem
Zweige der Heilkunde auch in Frankreich das Ansehen verschaften, das er in
anderen Lindern lingst geniesst. Pfeiffer-Berlin.
Lessing, Die Mechanotherapie in der Nachbehandlung von Knochen- und Ge-

lenkverletzungen.  Charité-Annalen, XXVIIIL Jahrg.

Lessing macht im ersten Theil dieser Arbeit auf die Wichtigkeit einer
richtigen Vorstellung der im Einzelfall vorliegenden pathologisch anatomischen
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Verinderungen aufmerksam. Er erinnert an die Heilungsvorgiinge in den das
Gelenk umngebenden Weichtheilen, an den acuten Hydarthros infolge langer
Ruhigstellung, er gibt die Resultate einiger experimentellen Arbeiten iiber die
Veriinderungen des Gelenkknorpels wieder. Auch bei véllig normalem Gelenk
trat durch Ruhigstellung in einem Knie Atrophie der sich beriihrenden Stellen
auf ohne entziindliche Erscheinungen. Sodann werden die Muskelveriinderungen
erwihnt, die der Hauptsache nach in einfacher Atrophie bestehen, hervorgerufen
durch Nichtgebrauch. Nach Ansicht anderer Autoren handelt es sich meist um
eine reflektorische Schitdigung der Vorderhornzellen durch Vermittelung der
gereizten Gelenknerven (Duplay und Carin, Kippel, Raymond und Deroche,
Hoffa). Besonders der letztere hat durch Tierversuche die Paget-Vulpiansche
Reflextheorie einwandfrei bewiesen. Im zweiten Theil bespricht Lessing die
einzelnen Factoren der Mechanotherapie: Massage, Elektricitit, active und
passive Gymnastik und Apparatiibungen in ihrer Anwendung und Wirkung.
Rauenbusch-Berlin.

Miller. Ueber die Heilung von Wunden bei aseptischem und antiseptischem
Heilverfaliren und bei primiirer und secundiirer Nuht. Diss. Kénigsberg 1904.

Verfasser gibt zuniichst einen kurzen geschichtlichen Ueberblick iiber die
Wundbebandlung und kommt dann auf seine Versuche zu sprechen, die er an
Kapinchen iiber die Wundheilung bLei aseptischer und antiseptischer Behandlung
gemacht hat. In eingehendster Weise wird iiber dieselben berichtet und der
makroskopische wie mikroskopische Befund besprochen. Niiher auf die Einzel-
heiten einzugehen, wiirde den Rabmen eines kurzen Referates iiberschreiten;
ich kann mich nur darauf beschriinken, kurz die Resultate wiederzugeben, wie
sie Midller am Schlusse seiner Arbeit noch einmal zusammengestellt hat. Die
Versuche zeigen aufs deutlichste die verschieden starke Wirkung der chemischen
Agentien auf die Wunden, und zwar wirkt Sublimat am schwersten schiidigend,
weniger Carbol, und noch geringere Reizwirkung iibt die physiologische Koch-
salzlgsung aus, jedoch ist auch diese fiir die Wunden durchaus nicht indifferent.
Die ungenihten und gar nicht weiter behandelten Wunden weisen die besten
Heilungsbedingungen auf, weil die Wundreizung hier am geringsten ist. Daraus
ergibt sich fiir den Wundheilungsverlauf die Ueberlegenheit der Asepsis gegen-
dber dem anticeptischen Verfahren und die Thatsache, dass eine Wunde um so
giinstigere Heilungsbedingungen zeigt, je mehr man darauf Acht gibt, womdglich
jede Reizwirkung von ibr fernzuhalten. Die zweite Versuchsreihe liefert den
Beweis der starken Reizwirkung der Naht bei kleinen Wunden; doch wird man
deswegen in praxi auf die grossen Vortheile der Naht auch bei kleinen Wunden
wegen der schnelleren und eleganteren Vernarbung nicht verzichten. Die letzte
Versuchsreihe, die sich mit der Wundheilung bei tamponirten und dann secundiir
genihten Wunden beschiiftigt, hat ergeben, dass die Heilung so behandelter
Wunden fast gleichwerthig ist der primiir genithten und dass daher auch das
Verfahren der secundiren Nalt eine ausgiebigere Anwendung verdient.

Blencke-Magdeburg.

Stein, Paraffininjectionen. Stuttgart. Verl. von Ferd. Enke 1904.

Die ausgedehnte Anwendung der Paraffininjectionen in der Medicin recht-
fertigt den Versuch Stein's, eine zusammenfassende Darstellung der gebriuch-
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lichen Methoden und ihrer Erfolge zu geben. Im allgemeinen Theil des Buches
erfahren wir Ausfiilirliches iiber die Geschichte, Chemie und Fabrication, Pharma-
kologie und Toxikologie des Paraffins, weiter iiber die Emboliegefahr nach
Injectionen (mit Auffilhrung der Casuistik), iiber das anatomische Verhalten des
injicirten Paraffins, iiber die verschiedenen Paraffine in ihrem unterschiedlichen
Verhalten, iiber den Heilungsverlauf nach der Injection und iiber die Indicationen
der letzteren. Im speciellen Theil wird die Verwendung der Paraffininjectionen
in den einzelnen Specialgebieten der Medicin des Genaueren unter Anfithrung
zahlreicher Krankengeschichten erortert.

Yon Einzelheiten des Stein'schen Werkes sei nur hervorgehoben, dass
der Autor, wie dies ja seine bisherigen Publicationen schon darthaten, der Ver-
wendung von Weichparaffin (Schmelzpunkt 42—43") vor allen iibrigen
Methoden den Vorzug gibt. Zur Herstellung desselben wird eine Vaselinparaftin-
mischung verwendet. Die Injection geschieht am besten mit einer Spritze, bei
welcher der mit Schraubengewinde versehene Stempel allmiihlich hineingeschoben
wird. Mit dieser Spritze liisst sich das schon im Erstarren begriffene Paraffin
unter hohem Drucke mit Leichtigkeit entleeren; die Dosirung ist eine genaue,
die Emboliegefahr auf ein Minimum reducirt.

Ebenso eingehend, wie die Injection des Weichparaffins, wird auch die
des Hartparafting (Schmelzpunkt 50—60°), deren eifrigster Vertreter Eckstein
ist, abgehandelt. Obwoll principicller Gegner dieser letzteren Methode, be-
merkt Stein, dass man die Gefahren derselben bedeutend vermindern kénne,
wenn man sich eines harten Vaselinparaffingemisches (Schmelzpunkt 58° u. mehr)
bediene, dieses aber mittelst der Schraubendruckspritze langsam und in pastosem
Zustande injicire.

Weitere Einzelheiten anzufiihren eriibrigt sich; es sei auf das mit guten
Abbildungen und einem ausfiihrlichen Literaturverzeichniss versehene Buch nach-
driicklich hingewiesen. Wollenberg-Berlin.

Wagenknecht, Altes und Neues zur Behandlung von Knochenhéhlen seit Ein-
fithrung der antiseptischen Wundbehandlung. Beitriige zur klinischen
Chirurgie Bd. 42 Heft 3.

Verfasser gibt in der ausfiihrlichsten Weise einen geschichtlichen Ueber-
blick iiber allc die Methoden, die zur Behandlung von Knochenhohlen seit Ein-
filhrung der antiseptischen Wundbehandlung empfohlen wurden, und zwar zu-
niichst iiber diejenigen, die nur bei Hohlen von geringerem Umfange anwendbar
sind, und dann iber die, die hauptsiichlich bei der Behandlung umfangreicher
Knochenholhlritume in Betracht kommen. FEr schildert nicht nur die einzelnen
Verfahren, sondern er erortert auch ihre Vor- bezw. Nachtheile, um schliesslich
sich noch eingehender mit der von Goldmann und Schulze-Berge an-
gegebenen und ausgefiihrten Methode zu beschiftigen, die in insgesammt 4 Fiillen
der Nachbarschaft einen gestielten Hautlappen entnahmen und in die Héhle
einschlugen. Verfasser theilt die beiden G oldmann'schen Krankengeschichten
in extenso mit. Die transplantirte Fliiche heilte verschieblich auf, wurde
bis zur Erreichung des iibrigen Hautniveaus emporgehoben und liess sich dann
in Falten hochheben. Die Vorziige, welche der Einheilung eines gestielten Haut-
lappens auf Grund der sich abspielenden Wundheilungsvorgiinge zukommen, sind:
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1. das Zustandekommen einer directen Heilung;

2. die Beschriinkung der secundiiren Infection;

3. das Emporsteigen des Hautlappens bis zum Niveau der Nachbarhaut,

Schliesslich vergleicht Wagenknecht noch die Lappenimplantation hin-

sichtlich ihres klinischen Verhaltens mit den besten anderen Methoden, mit der
Plombirung nach v. Mosetig und Fantino-Valan, mit der Osteoplastik
nach Liicke und af Schultén und endlich mit der Myoplastik nach af Schultén
und kommt zu der Ansicht, dass die vorgenannten Verfahren immer ihren Platz
in der Chirurgie behalten werden, dass wir aber in der Plastik nach Schulze-
Berge-Goldmann eine sehr schiitzbare Ergiinzung unseres therapeutischen
Apparates zur Heilung von Knochenhghlen gewonnen haben, und zwar speciell
da, wo die anderen Methoden versagen, also vorzugsweise fiir grosse Hohlen
in den Epiphysen der langen Réhrenknochen. Ein Literaturverzeichniss, das
104 Nummern umfasst, und mehrere Abbildungen sind der sehr lesenswerthen
und interessanten Arbeit beigegeben. Blencke-Magdeburg.

Brining, Ueber Knochenplombirung, Deutsche med. Wochenschr. 1904, Nr. 15.

Verfasser empfiehlt, nachdem er die Nachtheile der vielen Methoden zur
Knochenplombirung angefiihrt hat, die neuerdings von Mosetig-Moorhof
angegebene, die wiederholt mit gutem FErfolge in der Giessener Klinik an-
gewendet werde. Wenn auch noch nicht genug Fiille operirt sind, um ein
abschliessendes Urtheil fillen zu konnen, so sah Briining doch jetzt schon, dass
die Bebandlungsdauer durch die Plombirung bedeutend abgekiirzt wurde. Nach
14 Tagen bis 3 Wochen konnen die betreftenden Patienten die Klinik mit einem
gebrauchsfiihigen Bein verlassen, wiihrend friiher die Nachbehandlung wesentlich
linger dauverte. Ausgeschlossen von dieser Behandlung miissen alle die Fille
werden, bei denen es nicht gelingt, die Hohle vollstiindig zu gliitten und zu
siiubern, Blencke-Magdeburg.

Girisson, Zur Technik der Knochennuht mit Silberdraht. Centralbl. f. Chir.
1904, Nr. 11.

Grieson empfichlt einen neuen Verschluss der Knochennaht mit Silber-
draht, der absolut fest und doch wieder leicht 16sbar ist. Er markirt das Draht-
ende, das aus dem bequemer gelegenen Bohrloch herausragt, durch zwei Knoten,
von denen einer sich dicht am Knochen befindet, der zweite ausserhalb der
Wunde. Nun schlingt er das andere Drahtende einmal um den ersten Knoten
herum und zieht mit Hilfe einer Zange eine Schleife dieses Drahtendes unter
dem dem Knochen parallel laufenden Draht hindurch. Je stiirker dieser Ver-
schluss gespannt wird, um so fester wird er durch die Pressung der Schleife
zwischen Drabt und Knochen. Zur Lésung zieht man an dem ungeknoteten
Dralt, Lis die Oeffnung der Schleife erfolgt ist, schneidet dieses Ende moglichst
kurz ab und zieht nun auch noch das geknotete Ende des Drahtes heraus.

Pfeiffer-Berlin.
v. Friedlinder, Die tuberculsse Osteomyelitis der Diaphysen langer Réhren-
knochen. Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie Bd. 73.

v. Friedlinder weist hier, gestiitzt auf 15 eigene Beobachtungen, auf
die primire, d. h. in der Diaphyse, nicht von den Epiphysen fortgeleitete Osteo-
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myelitis tuberculosa der langen Réhrenknochen hin, die von den pathologischen
Anatomen vernachlissigt, von den Klinikern mit Unrecht fiir ausserordentlich
selten erklirt worden sei. Er hat seine Fille innerhalb von 18 Monaten gesammelt.
Es handelt sich um 7 Knaben und 8 Miidchen im Alter von 2—8'2 Jahren,
von denen 5 erblich belastet waren; nur 2mal bestand ein einzelner tuberculoser
Heerd, in erster Linie befallen waren Ulna und Tibia, halb so oft Radius und
Humerus, 1mal Femur. Diese 15 Fille kamen auf ein Gesammtmaterial von
151 Knochen- und Gelenktuberculosen. Pathologisch-anatomisch unterscheidet er
3 Gruppen: 1. progressive Infiltration, 2. begrenzte Infiltration mit Sequester-
bildung, 8. centrale kiisige Infiltration ohne makroskopisch nachweisbaren Se-
quester. Klinisch ist zu bemerken, dass die Erkrankung ohne schwere Initial-
erscheinungen beginnt und dass das Allgemeinbefinden manchmal erstaunlich wenig
oder gar nicht beeintriichtigt ist. Differentialdiagnostisch kommt die chronische,
nicht specifische Osteomyelitis und Lues in Betracht. Am wichtigsten fir die
Diagnose des Leidens selbst sowie der bestimmten Gruppe ist das Réntgenbild.
Therapeutisch riith er zur Operation und Ausfilllung mit der v. Mosetig’schen
Jodoformplombe, wenn es sich nicht um die progressive Form handelt, bei
welcher gewdhnlich anderweitige schwere Veriinderungen vorhanden sind und
hochstens die Amputation in Frage kommt. Rauenbusch- Berlin.

Voss, Klinisch-statistischer Beitrag zur Frage der sogenannten traumatischen
Localtuberculose, speciell der Knochen und Gelenke. Diss. Rostock 1903.

Um einen weiteren klinischen Beitrag zu der interessanten Frage der
sogen. traumatischen Localtuberculose, speciell der Knochen und Gelenke zu
liefern, hat Verfasser die Krankenjournale der Rostocker chirurgischen Klinik
aus den Jahren 18Y0—1902 durchgesehen und dabei unter 577 Fiillen von
Knochen-, Gelenk- und Hodentuberculose 125 = 21,6 %o gefunden, die nach An-
gabe der Erkrankten durch Trauma verursacht sein sollten. Verfasser theilt alle
diese Krankengeschichten in moglichster Kiirze mit. Ein Drittel von diesen
schliesst er ganz aus, da entweder die Diagnose ungewiss war oder durch das
Trauma offenbar nur eine Verschlimmerung des schon vorhanden gewesenen
Leidens hervorgerufen wurde oder aber auch, da die Zeit zwischen dem Trauma
und dem Auftreten der krankhaften Erscheinungen so gross war, dass ein Zu-
sammenhang nicht in Betracht kommen konnte. Das zweite Drittel machte
nach Voss' Ansicht die Fiillle aus, bei denen der ursiichliche Zusammenhang
zwar nicht mit Sicherheit auszuschliessen, seine Walrscheinlichkeit aber gering
war. Nur beim letzten Drittel der Fiille, also bei ca. 7% will Voss mit grosser
Wabhrscheinlichkeit einen ursiichlichen Zusammenhang zwischen Trauma und
Tuberculose annehmen. Dass in vielen Fillen eine Entscheidung iiusserst schwierig
ist, liegt auf der Hand. Ein 45 Arbeiten umfassendes Literaturverzeichniss ist
der lesenswerthen Arbeit beigegeben. Blencke-Magdeburg.

Bilhaut, Quelques apercus sur le traitement des absces froids. Anpnales
de chirurgie et d'orthopddie. T. XVIL Nr. 4.
Bilhaut gibt im Anschluss an casuistische Mittheilungen einige Regeln
fiir die Behandlung der kalten Abscesse. Ist der Knochenheerd oberflichlich
und leicht zu erreichen oder ist ein solcher iiberhaupt nicht auftindbar, so rith
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er zur breiten Spaltung, Entfernung der Abscessmembran mit scharfein Loffel
und Scheere, zur Excision der Hautbedeckung, soweit ilire Erniihrung in Frage
gestellt ist, sowie fiberhaupt alles kranken Gewebes, soweit erreichbar, und Jodo-
formgazetamponade, wenn nicht der Abscess durch Ruhe und iiussere Anwen-
dung einer Salbe, bestehend aus Onguent. napolitain und Lanolin. aa 20,0,
Campher pulvérisé 1,0 zuriickgeht. Bei tief liegendem Kmnochenheerd, z. B.
Coxitis oder Spondylitis, punktirt er mit dickem Trokar und injicirt Jodoform-
ither oder Naphtol camphré, wobei er den Abtluss des dicken Kiters néthigen-
falls dadurch erméglicht, dass er durch einen zweiten, feinen Trokar 12°%ige
Wasserstotfsuperoxydlosung injicirt. Im Ganzen warnt er vor einer Schemati-
sirung der Behandlung. Rauenbusch-Berlin.

Forest Willard, Sunshine and fresh airs; the Finsen ultraviolet rays in
tuberculosis of the joints and bones. Journal of Americ. med. Asso-
ciation. July 18, 1903.

Eine zusammenfassende kurze Besprechung der Lichtbehandlung der
Tuberculose.

Verfasser mahnt, bei der sicherlich zweckmiissigen Behandlung der
Krankheit mit kiinstlichen Lichtstrahlen in Form des Rontgen- und Finsenlichtes
doch nicht das natiirliche Sonnenlicht zu vernachliissigen und die Patienten
selbst, sowie aber bei Knochen- und Gelenktuberculose besonders die erkrankten
Partien reichlich den heilbringenden Strahlen der Sonne auszusetzen, wobei
zweckmiissig die Gelenke resp. erkrankten Knochenpartien zwecks besserer Durch-
lissigkeit der ultravioletten Strahlen mit Blau zu bedecken sind.

Ebbinghaus-Berlin.

Dérn, Beitrag zur Phosphorbehandlung mit besonderer Beriicksichtigung der
Wirkung des Protylin-Roche bei Rhachitis und Scrophulose. Deutsche
Aerztezeitung 1904, 12.—15. Juni.

Verfasser hebt zuniichst die Hauptmiingel bei der Verwerthung desPhosphors
hervor, die zuniichst in seiner schweren Assimilirbarkeit und unsicheren Dosirung,
dann aber auch in seiner Giftigkeit zu'finden sind. Diese Miingel haften dem
unter voller Beachtung aller fiir ein durchaus brauchbares Phosphoreiweissprii-
parat erforderlichen Vorbedingungen hergestellten Protylin nicht an, das vom
Pankreassaft im Darm der typischen Verdauung unterzogen wird und der Magen-
verdauung nicht zugiinglich ist, so dass es selbst bei geschwiichter Magenfunk-
tion ohne Nachtheil gebraucht werden kann. Verfasser berichtet kurz iiber die
mit diesem Priparat in den verschiedenen Kliniken gemachten Erfahrungen und
theilt am Schlusse der Arbeit noch einige Krankengeschichten und therapeu-
tische Erfolge mit, welche dazu beitragen sollen, die Wirkungsweise des Pro-
tylins namentlich bei Rhachitis und Scrophulose nither zu belcuchten und zu
charakterisiren. Blencke-Magdeburg.

Benaroya, Beitrag zur therapeutischen Anwendung des Sanatogens. Deuatsche
Aerztezeitung 1904, 15.
Des Verfassers Beobachtungen, die er mit Sunatogen machen konnte, er-
strecken sich vorwiegend auf der Rhachitis zugehirende Fiille. Bei Kindern
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mit zum Teil hochgradigen Deformitiiten des Thorax und der Extremititen
konnte er neben einer regelmissigen Korpergewichtszunahme von 250—500 g
wochentlich noch eine wesentliche Besserung ihres Appetits und merkliche Con-
solidirung ihres Knochensystems constatieren. Sehr wahrscheinlich wird durch
die Sanatogendarreichung die Kalksalzaufnahme von Seiten der Digestionsorgane
begiinstigt. Wéihrend die kleinen Patienten sonst bei lingerem Stehen oder
Herumgehen oder auch bei Berithrung der Gliedmassen iiber Schmerzen in den-
selben klagten, waren sie nach vierwdchiger Sanatogendarreichung bereits im
Stande, den 1'/2 Stunden dauernden orthopiidischen Uebungen ohne besondere
Uebermiidung zu folgen. (Referent gibt schon seit Jahren neben den iiblichen
anderen Darreichungen bei Rhachitis auch noch Sanatogen und kann sich auf
Grund der von ihm gemachten Erfahrungen nur voll und ganz den Ausfiihrungen
des Verfassers beziiglich dieser Erkrankung anschliessen und das Verfahren zur
Nachpriifung empfehlen.) Blencke-Magdeburg.

Lexer, Weitere Untersuchungen iiber Knochenarterien und ihre Bedeutung
fir krankhafte Vorgiinge. Archiv f. klin. Chir. Bd. 73.

Verfasser berichtet iiber die Vertheilung der intraossalen Arterien, welche
er durch die Injection einer Quecksilberterpentinverreibung im Réntgenbild
sichtbar gemacht hat, bei Neugeborenen, kleinen Kindern und Erwachsenen.
Beim Neugeborenen treten drei Gefiissbezirke an den langen Rohrenknochen
scharf hervor: die diaphysiiren, metaphysiiren und epiphysiiren Gefiisse. Mit
zunehmendem Alter verwischen sich diese Gefissbezirke mehr und mehr durch
das Auftreten zahlreicher Anastomosen, und es nehmen die diaphysiiren Gefiisse
an Zahl und Stiirke ab zu Gunsten der meta- und epiphysiiren Gefiisse. Dabei
bleiben wahrscheinlich auch bei Erwachsenen einige Endarterien bestehen, wo-
fiir das Auftreten tuberculiser Keilheerde spricht. Beim Vergleicb zwischen den
genannten Gefiissverzweigungen und dem Sitz der klinischen oder auch experi-
mentell erzeugten Knochenerkrankungen ergiebt sich ein zweifelloser Zusammen-
hang zwischen beiden. KEs erkranken diejenigen Knochenabschnitte, deren
Arterienversorgung beim Erwachsenen abnimmt, in der Jugend hiiufiger als im
Alter. Dagegen bleiben diejenigen Stellen auch im Alter bevorzugt, an denen
sich kriiftige und reichliche Gefiisse finden (Epiphyse). Zum Schluss wird em-
pfohlen, auch das Verhalten der intraossalen Arterien i krankhaft veriinderten
Knochen in derselben Weise weiter zu priifen, Ohl-Berlin.

Matsuoka, Beitrag zur Lehre von der fotalen Knochenerkrankung. Deutsche
Zeitschr. f, Chir. Bd. 73.

Verfasser Leschreibt die von ihm genau untersuchte Leiche eines weib-
lichen Neugeborenen, die zahlreiche, im wesentlichen das Skelet betreffende
Missbildungen autweist. Die Literatur dieser Entwickelungsanomalien wird ge-
biihrend herangezogen und der Fall unter die anderwiirts beschriebenen ein-
gereiht. Fehlerhafte Keimanlage scheint Verfasser fiir das Entstehen dieser
Missbildungen massgebender zu sein, als die sonst geilusserten Factoren: Lues,
alimentiire Schiidlichkeiten, Uterusleiden, Schilddriisendefecte ete. Die histo-
logischen Verhiltnisse sind auf einer Tafel farbig dargestellt.

Ebvinghaus-Berlin,
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Davidsohn, Ueber Knochenerweichung im weiteren Sinne, Osteoporose
mit Osteomyelitis fibrosa und Periostitis ossificans, Charité- Annalen,
XXVIIIL Jahrgang.

Verfasser beschreibt ausfiihrlich das Sectionsergebniss und die histologischen
Untersuchungen eines urspriinglich als Osteomalacie gedeuteten Falles, dessen
wesentliche Charakteristica in dem Titel der Arbeit gegeben sind. Die Befunde,
welche Verfasser erheben konnte, weichen von allen bisher beschriebenen, in
das Gebiet der Knochenerweichungen gehérenden Fillen derart ab, dass eine
Einreihung in eine der bekannten Krankheitsgruppen nicht méglich war.

Wollenherg-Berlin.

Ruckert, Zur Kenntniss der Knochentumoren und der dabei vorkommenden
Spontanfracturen. Diss. Gottingen 1904.

Nach kurzen Bemerkungen iber Fracturen, bei denen an dem Orte der
Fractur keine Geschwulstmassen vorhanden sind, sondern die bedingt sind durch
Absorption und Atrophie der Knochen, theils bei bestehenden Geschwiilsten an
anderen Korpertheilen, theils infolge nerviser oder einfach entziindlicher Vor-
ginge wendet sich Verfasser den Spontanfracturen zu, die durch Zerstorung
des Knochens infolge von Geschwiilsten hervorgerufen werden und bei denen
trotz Ruhe, Extensionsverbiinden etc. nie eine kndcherne Vereinigung zu Stande
zu kommen pflegt. Eine Amputation bezw. Exarticulation des betreffenden
Gliedes kann hierbei nur von Nutzen scin, da ja die Gefahr fiir das Leben des
Patienten mit dem Grosserwerden der Geschwulst wiichst. Im Anschluss an
diese Erérterungen berichtet Ruckert tiber 2 Fiille von Sarkom. Iin ersten trat
ein Bruch des Femur ein; es musste die hohe Amputation ausgefiihrt werden;
Patient wurde geheilt entlassen, starb aber !/z Jahr spiiter un einem ,Lungen-
leiden®, sicher an metastatischen Sarkomhcerden. Im anderen Fall trat eine
Fractur des Schenkelhalses ein; es wurde die Exarticulation gemacht; Patient
wurde geheilt entlassen. Ob und wie lange derselbe von Recidiven verschont
geblieben ist, liess sich leider micht ermitteln.

Nach des Verfassers Zusammenstellung kamen i preussischen Heere in
den letzten 15 Jahren 447 bésartige Geschwiilste zur Beobachtung, und zwar
287 Sarkome, von denen 221 ihren Sitz am Knochen hatten, 87 allein am Femur,
dann folgte die Tibia mit 67 Fiillen. Operirt wurden 1%5; das Resultat war:
107 wurden geheilt entlassen, 17 starben im ersten Monat nach der Operation,
61 im Laufe des niichsten Jahres. Bei allen Obductionen, die gemacht wurden,
fanden sich regelmiissig Melastasen in den Lungen, im Herzen, in der Niere
und Leber. In etwa einem Drittel der Fiille war eine nachweisbare Ursache
nicht zu erkennen, aber in weitaus den meisten Fiillen wird ein ganz bestimmter
Insult angegeben, nach welchem die ersten Beschwerden resp. Erscheinungen
der Geschwulst aufgetreten sind. Blencke-Magdeburg.

Beck, Ueber das Correcturverfahren hei schlecht verheilten Knochenbriichen.
Fortschritte a. d. Gebiet der Rontgenstrahlen Bd. VII, H. 4.

Beck hebt unter Mittheilung zweier einschliigigen Fiille die eminente
Wichtigkeit der Rontgenuntersuchung bei allen Fracturen, besonders bei nicht
absolut geklirtem Befund, gebithrend hervor. Im Falle einer schilechten Heilung

Zeitschrift fitr orthopiidische Chirurgie. XIII. Bd. 11
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ermdglicht es hiufig das Rontgenbild, ausser der Diagnose auch einen Weg zur

operativen Correctur zu finden, wie ihm dies bei zwei schweren Vorderarm-

briichen mit Betheiligung des Handgelenkes gelungen ist.
Rauenbusch-Berlin.

Niehans (Bern), Zur Fracturbehandlung durch temporire Annagelung. Archiv
fir klinische Chirurgie 1904, Bd. 73 H. 1.

Niehans empfichlt bei Fracturen des unteren Humerusendes die tem-
poriire Annagelung. Die Technik ist kurz folgende:

6—17 cin oberhalb des Epicond. ext. auf der lateralen Kante des Humerus
beginnender Schnitt, der iiber den Epicond. ext. herunterzicht und von da bei
gebeugtem Vorderarm bis zu einem 1'/2—2 cm von der Olecranonspitze entfernten
Punkte der dorsalen Ulnakante zieht. Dieser Schnitt eréffnet unten die Gelenk-
kapsel dicht hinter dem Lig. collaterale radiale und dem intact bleibenden
Radiusk8pfchen und durchdringt den M. anconaeus 1V. Durchmeisselung des
oberen Endstiickes der Ulna, wihrend das Periost der Innenfliche der Ulna
unversehrt bleibt. Abpriiparirung der riickwiirts vom Epicondyl. ext. liegenden
Weichtheile; Umklappen der gesammten Extensorenmasse mitsammt dem Ole-
cranon nach aussen und hinten; Reposition des unteren Fragmentes, sodann
Einschlagen zweier Niigel, die, beide in der frontalen Ebene des Humerus
liegend, nach oben convergiren. Der eine Nagel dringt in den lateralen, der
andere in den medialen Condylus ein. Die Kopfenden der Niigel ragen frei
aus der Wunde heraus. Reposition des Haut-Muskel-Olecranonlappens und
exacte Naht der Weichtheile. Drainage. Steriler Schutzverband (Contentiv-
verband unnéthig. Nach 4—7 Tagen Extraction der Niigel. .

Niehans hat diese Operation in 12 Fillen mit gutem Resultat — wie es
auch die beigefiigten Réntgenbilder bestitigen — ausgefithrt. Er riihmt die
leichte Ausfiihrbarkeit der Operation, die ideale Reposition der Fragmente, die
Méoglichkeit, die Niigel bald zu entfernen, die schnelle Heilung und schliesslich
die guten functionellen Resultate. (Die regelmiissig eintretende Atrophie des
Anconaeus macht keine Storungen.) Verfasser hat das Verfahren der temporiiren
Annagelung auch bei Abreissungsfracturen des Tuberculum majus sowie bei
Fracturen des Humeruskopfes angewandt und hiilt es auch bei manchen anderen
Fracturformen fiir geeignet (Condylenbriiche des Kniegelenkes, Fracturen im
Collum tibiae, quere Calcaneusfracturen etc.).

Das Verfahren empfichlt sich einer ausgedehnten Nachpriifung.

Wollenberg-Berlin.
Borchard, Die Knochen- und Gelenkerkrankungen bei der Syringomyelie

Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 73.

Eine Betrachtung der Erkrankungen der Knochen und Gelenke bei Syringo-
myelie an der Hand von 19 einschliigigen Fiillen, die Verfasser in den letzten
7 Jahren in Posen beobachten konnte, Im Gegensatz zu Biidinger's und auch
Schlesinger's Ansicht glaubt Verfasser auf Grund seiner Erfahrungen, dass
die Syringomyelie ein viel grosseres Contingent zu den Gelenkerkrankungen
stellt, als jene Autoren es annehmen. Die einzelnen Fiille sind mit ausfihr-
lichen Krankengeschichten, zum Theil illustrirt, angefithrt. Auffallend ist die
iiberaus hilufige Angabe der Patienten, dass das Knochen- resp. Gelenkleiden
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auf traumatischer Basis entstanden sei. Verfasser nimmt in Bezug hierauf an,
dass schon vorher Erniihrungsalterationen durch das Grundleiden in den be-
treffenden Gelenken bestiinden, und dass diese, durch den traumatischen Reiz
vermehrt, zu der Exacerbation des Gelenkprocesses leiten. — Die interessante
Arbeit ist im itbrigen in den einzelnen Punkten fiir cin kurzes Referat kaum
geeignet, und es muss deshalb auf das Original verwiesen werden. Zu erwiithnen
wire vielleicht noch mit ein paar Worten, dass nach Verfusser die operative
Therapie dieser Art von Gelenkleiden nach Mdglichkeit einzuschriinken ist, da
die Erkrankungen ohne Gefahr, und hiiufig sogar ohne Beschwerden Jahrzehnte
lang bestehen konnen und auch Spontanheilungen méglich sind. Wenn auch
besondere, ungiinstigere Heilungsverhiiltnisse bei Operationen nicht vorzuliegen
scheinen, so sollte man doch die Behandlung solcher Gelenke mit Apparaten
in erster Linie in Betracht ziehen, Ebbinghaus-Berlin,

Griider, Ein Beitrag zur Entstehung der freien Gelenkkérper durch Osteo-
chondritis dissecans nach Konig. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 72, H. 1—3.

Gritder berichtet diber einen Fall von Kniegelenkserkrankung, bei dem
die Rontgenaufnahme in der Gelenkfliche des Condylus internus eine ovale
Stelle zeigte, die von einem Schatten umgeben war. Da ein divectes Trauma
ausgeschlossen werden konnte und ein indirectes Trauma (Functionsverletzung)
nach Ansicht des Verfassers an einer so geschiitzten Stelle keine Knorpelver-
letzung herbeifiihren kann, so wurde die Diagnose auf Osteochondritis dissecans
gestellt. Die vorgeschlagene Operation verweigerte der Patient, so dass sich
die Streitfrage leider nicht kliiren liess. Griider empfiehlt als diagnostisches
Hilfsmittel das Rontgenverfahren, das nach seiner Meinung ,auffullend selten
in der Literatur der freien Gelenkkérper erwihnt wird“. Pfeiffer-Berlin.

Janssen, Zur Kenntniss der Arthritis chronica ankylopodética. Mittheilungen
aus den Grenzgebieten der Medicin und Chirurgie. Bd. 12, H. 5, 1903.

Yerfasser theilt 2 Fiille von Arthritis chronica ankylopoética mit, die im
pathologischen Institut der Universitiit Leipzig zur Section gelangten und von
deren einem es méglich war, die Vorgiinge, die bei der Ankylosirung zu Stande
kommen, namentlich an den kleineren Gelenken, mit dem Mikroskop zu ver-
folgen. Auf Einzelheiten aus den Befunden, die in der ausfiihrlichsten Weise
wiedergegeben sind und deshalb schon im Original eingesehen werden miissen,
kann ich mich hier nicht nither einlassen. Nach denselben glaubt Janssen
nicht fehlzugehen, wenn er der Arthritis ankylopoitica eine Sonderstellung in
der grossen Klasse der chronischen Arthritiden einriumt, sie vor allem von der
Arthritis deformans nicht nur klinisch, sondern aunch anatomisch trennt. Defor-
mirende Processe kommen bei ihr nicht vor. Die Form der Gelenke bleibt,
trotz der grossen Veriinderungen, die an denselben vorgehen, die gleiche.
Wabrend die Vorgiinge bei der Arthritis deformans gekennzeichnet sind durch
hyperplastische Wucherungen der betheiligten Knochen, fehlen diese nicht nur
bei dieser Erkrankung, sondern man findet neben der knichernen Umwandlung
allenthalben fast nur regressive, atrophische Vorgiinge und Osteoporose sowohl
in den Markriumen als auch in der Corticalis.

Janssen hiilt es fiir richtiger, die sogenannte knorpelige und binde-
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gewebige Ankylose als Vorbereitung zum Endstadiuin anzusehen: der Ankylosis
ossea. In den meisten Fiillen scheint diese Form der Ankylosenbildung in ganz
allmiihlichem Verlaufe ohne ein acutes Anfangsstadium zu Stande zu kommen,
aber andererseits ist auch die Wahrscheinlichkeit des Auftretens im Anschluss
an ganz acut infectidse, nicht eiterige Entziindungsprocesse in den Gelenken
nicht von der Hand zu weisen. Am Schlusse seiner Arbeit, die allen denen,
die sich fiir dieses Thema interessiren, aufs angelegentlichste empfohlen werden
kann, geht dann Verfasser noch auf die Literatur der Arthritis ankylopo&tica
mit wenigen Worten ein, soweit ihm dieselbe zugiinglich war. Drei ausgezeich-
nete Tafeln und eine Abbildung im Text sind der Arbeit beigegeben.
Blencke-Magdeburg.

Biidinger, Die Behandlung chronischer Arthritis mit Vaselininjectionen.
Wiener klin. Wochenschrift 1904, Nr. 17.

Die chronischen Arthritiden, sowohl traumatischen als entziindlichen Ur-
sprungs, trotzen vielfach jeder Behandlung und geben durch vorhandene Uneben-
heiten im Gelenke Veranlassung zu Schmerzen und oft hochgradigen Bewegungs-
stérungen. Die Rauhigkeiten in den Gelenken versuchte nun Biidinger durch
Injectionen von sterilem Vaselin in das Gelenk unschiidlich zu machen. Bii-
dinger wiihlte hierfiir Vaselin, da dieses nicht so rasch resorbirt wird, wie Oel
oder Glycerin. In einem Falle, bei dem 40 Tage post injectionem das Gelenk
erdffnet wurde, fand sich bei Untersuchung der Gelenkfliissigkeit noch etwa der
fiinfte Theil der injicirten Fettmenge.

Biidinger wendet sein Injectionsverfahren nicht nur bei leichten Arthri-
tiden an, sondern auch bei tiefer greifenden Gelenkaffectionen und bei Mo-
bilisirung chronischer Versteifungen der Gelenke, wo dann forcirte passive
Bewegungen ausgefithrt wurden. In 9 Fiillen leichter, meist rheumatischer
Arthritis konnte Biidinger recht befriedigende Resultate erzielen (7mal
Kniegelenk, 2mal Schulter, 1mal Handgelenk). Durch die Injection von Vaselin
(2'2—6 g) wurde in diesen Fiillen die Crepitation zum Verschwinden gebracht
oder wesentlich abgestumpft, die subjectiven Symptome haben sich in allen
Fiillen gebessert, meist so weit, dass die volle Functionstiichtigkeit des Gelenkes
wieder hergestellt war, Durch die Injection wird in diesen Fillen die fiir das
Fortschreiten des krankhaften Processes so schwerwiegende mechanische Reizung
der Gelenkfliichen durch Rauhigkeiten ausgeschaltet.

In 4 Fillen chronischer Arthritis hoheren Grades, hier waren immer
schon mehrere Gelenke afficirt, wurde durch die Injection Besserung erzielt. In
2 Fillen von Versteifungen (Hand- und Kniegelenk, Schultergelenk) wurde durch
die Vornahme der Injectionen der Erfolg der passiven Bewegungen gesichert
und eine deutliche Besserung erzielt.

Contraindicirt sind die Injectionen bei Verdacht auf Tuberculose, ebenso
wie Lei acuten Nachschiiben entziindlicher Processe, insbesondere gonorrhoi-
scher Natur.

Zur Injection verwendet Biidinger jetzt steriles, gelbes Vaselin (frither
weisses) von Kérpertemperatur. Fiir das Kniegelenk geniigen 4 cem, fiirs Schulter-
gelenk 3 cem, fiir die kleineren Gelenke 1—2 cem, bei ausgedehnten Veriinde-
rungen etwas grossere Mengen, Das Hiiftengelenk ist im allcemeinen fiir die
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Injectionen nicht geeignet. Nach der Injection werden ausgiebige Bewegungen
mit dem Gelenk vorgenommen. Behandlung meist ambulatorisch mit sofortiger
Inanspruchnahme des Gelenkes. Als Reaction auf den Eingriff treten meist nach
12—2 Stunden Schmerzen auf, die manchmal sogar sehr heftig sein kdnnen und
in 2—6 Tagen langsam abnehmen. Manchmal traten auch leichte entziindliche
Schwellungen (Folgen einer leichten Synovitis) auf, Haudek-Wien.

David, Trdl;matische Gelenkneurosen: Monatsschr. fiir orthopiid. Chirurgie
und physik. Heilmethoden 1904, Nr. 4.

Verfasser gibt die Beschreibung von 3 Fiillen einer ausgesprochenen Ge-
lenkneurose, die alle ibhren Grund in einem mehr oder weniger weit zuriick-
liegenden Trauma haben. Welchem Umstande es zuzuschreiben ist, dass gerade
die Gelenkgegenden Pridilectionsstellen fiir Neurosen sind, ldsst er unentschieden.
Bei seinen Fiillen schliesst er die von Brodie und Esmarch (Hysterie einer-
seits und Bluterguss andererseits) gestellte Aetiologie aus. Auch andere Gelegen-
heitsursachen wie Infectionskranklheiten, Typhus, Tabes, Nicotinmissbrauch waren
bei seinen Fillen nicht nachzuweisen. Die Diagnose stellte er per exclusionem.
Seine Therapie bestand in einem forcirten Tapotement der Gelenkgegenden
und entsprechenden Nerven vermittelst elektrischem Vibrationsapparat. Der
Erfolg war in allen Fillen vollstiindige Heilung innerhalb einiger Wochen ohne
Recidiv. Viillers- Dresden.

Weisz (Pistyan), Einige Worte iiber Gelenkneurosen. Therapie der Gegen-
wart 45. Jahrg., Heft 6.

Bei Gelenkerkrankungen ist der Gelenkschmerz das erste Symptom, das
rein subjectiver Natur ist. Da Patienten oft simuliren, wird es schwer sein,
den Fall klarzustellen, wenn Verinderungen am Gelenk nicht wahrnehmbar
sind. Erschwert wird die Beurtheilung der Fille dadurch, dass es schwere
Gelenkerkrankungen gibt (alte Lues), die kein objectiv wahrnehmbares Sym-
ptom machen. Ebenso ist es mit den Anfangsstadien der Tumoren, cen-
tralen Nervenerkrankungen etc. Jedoch soll man sich hiiten, stets Simulation
anzunehmen. Gelenkneuvosen finden meist in den hdheren Stiinden ihre Ver-
treter. Die Hauptsache ist aber die richtige Diagnose. Bei den Gelenk-
neurosen pflegt der Schmerz zu dem objectiven Befund in keinem Verhiilt-
niss zu stehen. Das Gelenk ist schmerzhafter auf Beriihrung als auf stiirkeren
Druck. Der Schmerz wird ferner stirker, wenn der Kranke auf das Gelenk
achtet, als wenn er es nicht thut. Die Musculatur des Gelenkes zeigt sodann
keine Spur von Veriinderungen und die Neurose bezieht sich fast stets auf ein
einzelnes Gelenk. Die Haltung des Gelenkes ist normal, abgesehen bei
hysterischen Contracturen infolge Muskelspasmen. Im Schlafe dussert der Kranke
nie Schmerzen. Ausnahmsweise nur findet man am Gelenk ddemartige Schwel-
lungen, auch kleinere Temperatursteigerungen kommen mitunter vor (angio-
neurotische Erscheinungen). v

Die Therapie richtet sich gegen die ganze Individualitit des Kranken
und besteht in psychischer (suggestiver) Beeinflussung. Der Arzt darf keine
Uusicherheit zeigen. Am besten ist eine Massagekur. Suggestiv giinstig wirkt
die Verordnung eines geeigneten Badeortes.
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Ausserdem ist das Nervensystem zu stirken, die Erniihrung moglichst zu
bessern, der Kranke abzubliirten, Geistig und korperlich darf der Kranke nicht
iiberanstrengt werden. Vorziiglich ist missige Bewegung (Schwimmen, Turnen etc.).
Aber die Hauptsache besteht darin, den Patienten aus seiner fritheren Umgebung
moglichst rasch zu entfernen. Hiller- Berlin.

Freund, Ueber radiographische Befunde beim intermittirendem Hinken.
Wiener med. Presse 1904, Nr. 13,

Freund machte in 3 Fillen von typisch ausgebildetem intermittirendem
Hinken Rontgenaufnahmen. Die klinische Untersuchung ergab normales Ver-
halten von Sensibilitiit, Motilitiit, der Muskelerniihrung und der Gelenke und
Reflexe. Es handelte sich in diesen Fiillen jedenfalls nur um Veriinderungen
an den distalen Gefissiisten, da sowohl in der Femoralis als der Poplitea deut-
liche Pulsation gefithlt werden konnte. In dem einen der Fille sah man im
Réntgenogramm entsprechend dem Verlaufe der Arter. tib. postica und den Arter,
dors. pedis deutliche Schattenbilder, die bei der hochgradigen Arteriosklerose
von Kalkeinlagerungen in der Gefiisswand herriihrten, In den beiden anderea
Fillen (Endarteriitis luetica obliterans und einfache Arteriosklerose) ergab der
Rontgenbefund nichts Abnormes. Haudek-Wien,

Erb, Ueber Dysbasia angiosclerotica (intermittirendes Hinken). Miinchner med.
Wochenschr., 1404, Nr. 21.

Erb berichtet iiber 45 neue Fiille jenes Leidens, welches er im Jahre 1898
zuerst eingehend behandelt hat. Die Symptome bestehen in beim Gehen auf-
tretenden Pariisthesien, Schmerzen und anderen Beschwerden in den Fiissen.
Zugleich zeigen die letzteren vasomotorische Storungen, unter denen das Fehlen
oder Kleinerwerden der Fusspulse, sklerotische Gefiissverinderungen, Bliisse oder
Rothe und Cyanose, weiter Kiilte der Fiisse die Hauptrolle spielen.

Fir die Diagnose der typischen Fille — es gibt auch atypische, auf die
der Verfasser besonders aufmerksam macht — geniigt es, beim intermittirenden
Hinken das Fehlen oder Kleinerwerden der Fusspulse — bei Fehlen aller spinalen
Symptome — nachzuweisen.

Was die Aetiologie des Leidens betrifft, so ergaben die Fiille des Ver-
fassers in einer kleinen Anzahl das Fehlen einer jeden Schidlichkeit; Syphilis
und Alkohol scheinen von geringem, Kiilteschidlichkeiten von wesentlicherem,
Tabakabusus von hervorragendem Einfluss auf das Entstehen des intermittirenden
Hinkens zu sein,

Das Leiden scheint nicht so iiberaus selten zu sein; es steht in engstem
Zusammenhang mit der Arteriosklerose und ist hiufig der Vorliufer der spon-
tanen Gangriin. Wollenberg-Berlin,

Feilchenfeld, Ueber das Hinken der Simulanten. Aerztl. Sachverstiindigen-

Zeitung 1904, Nr. 13.

Verfasser erortert kurz die Ursachen, welche im allgemeinen das Hinken
veranlassen. Unter denselben spielen die Schmerzen an irgend einer Stelle des
Gangapparates fiir die Frage der Simulation die grosste Rolle. An der Hand
einiger Beobachtungen weist Verfasser darauf hin, dass die Gesellschaften oft
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einer bedeutenden Ausnutzung durch Simulanten preisgegeben sind, weil hiufig
ein zu geringer Werth auf das erste Attest gelegt wird; ist dieses griind-
lich abgefasst, 8o gelingt es leichter, die Diagnose auf Simulation zu stellen.
Ein weiteres nachtheiliges Moment fiir die Gesellschaften ist dadurch gegeben,
dass selbst bedeutende Autorititen hiufig nach einmaliger Untersuchung, ohne
die Personlichkeit des sie consultirenden Patienten zu kennen, Atteste aus-
stellen, wodurch leicht eine Simulation unentdeckt bleiben kann.
Wollenberg-Berlin.

Vulpius, Ueber die Fortschritte in der Behandlung schwerer Kinderlihmung
und ihrer Folgezustinde, Vereinigung der Kinderiirzte Siidwestdeutsch-
lands und der Schweiz. Heidelberg, 12. Juni 1904.

Vulpius demonstrirt eine Patientin mit Lihmung an einem Bein und
heiden Armen, bei der durch operativen Eingriff vollkommene Functionswieder-
herstellung erzielt wurde, ferner vier Patienten mit Lihmung beider Beine, die
bisher anf den Hiinden gekrochen waren und durch mehrfache Operationen
auf die Beine gebracht wurden. Im Anschluss hieran bespricht er die Fort-
schritte in der Behandlung schwerer Lihmungen. Durch Arthrodese, durch
Sebnentransplantationen, auch durch Anwendung von Schienenhiilsenapparaten
sel man heutzutage bei richtiger Combination dieser Verfabren im Stande, selbst
noch in den schwersten Fillen von Lihmungen mehrerer Extremititen recht
gute Erfolge zu erzielen, Blencke-Magdeburg.

Bierast, Zur Casuistik der Sehnentransplantation bei Kinderlihmungen und
Lahmungsdeformititen. Diss. Berlin 1903.

Bierast hat im Anschluss an 11 in der v. Bergmann'schen Klinik
mit gutem Erfolge ausgefiihrten Sehnentransplantationen die Indicationen dieser
Operation, ihre Technik und Prognose, sowie ihre Erfolge besprochen.

Pfeiffer-Berlin,

lones, The treatment of infantile spastic paralysis. Annals of surgery,
March 1903. :

Jones bespricht die Behandlung der spastischen Lihmungen an der
Hand eines reichen Materials (R39 Fiille). Er theilt sie ein in 1. infantile Hemi-
plegie, 2. cerebrale Diplegie und 3. spastische Paraplegie.

Die infantile Hemiplegie ist eine meistens vor dem 4, Jahre erworbene
Kraokheit. Er beobachtete sie in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille (510).
Die ungiinstigste Prognose gibt die cerebrale Diplegie. Als Unterabtheilung
dieser Erkrankung nimmt er, wenn der Spasmus nur in den unteren Extremi-
titen auftritt, die unter 3. genannte spastische Paraplegie oder die Little'zche
Krankheit an,

Bei der Behandlung selbst wendet er die gebriiuchlichen subcutanen und
offenen Durchschneidungen der Sehnen, sowie Transplantationen der Sehnen an
und legt ein grosses Gewicht auf eine lange anduuernde und sachgemiisse Nach-
hehandlung durch Massage, methodische Uebungen und Elektricitiit. Mit gutem
Erfolg hat er den Flexor carpi ulnaris und Flexor carpi radiulis auf die Streck-
«ite verpflanzt. Bei Pronationsspasmus verpflanzt er den Ansatz des Pronator
teres auf die Riickseite des Radius. Zander-Berlin.
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Straatmann, Zur Lehre von der spastischen Spinalparalyse. Diss. Rostock
1903.

Verfasser beschreibt einen Fall von spastischer Spinalparalyse, bei dem
bei der ersten Untersuchung ohne Zweifel nach Anamnese und Befund die
klinische Diagnose begriindet war. Ohne irgend eine iussere Veranlassung
angeben zu konnen, klagt Patientin iiber Miidigkeit in den Beinen, das Gehen
wird ibr schwer. Sie fihlt eine gewisse Kraftlosigkeit, die sie bald zwingt,
ihre Arbeit aufzugeben. Allmiihlich wird dieser Zustand immer schlimmer.
Die Beine werden steifer. Erst gelingt es ihr noch, mit Hilfe eines Stockes
sich fortzubewegen, bis auch diese Stiitze versagt, und sie gezwungen ist, das
Bett zu hiiten. Die Sensibilitiat ist dabei nicht wesentlich gestort, nur geringe
Schmerzen in der Regio sacralis bei Bewegungen und ein leises Kribbeln auf
den Fussriicken. Von Seiten der Blase und des Mastdarms keine Stérungen.
Von einer Atrophie der Musculatur ist nirgends etwas zu bemerken. Dabei ist
der Gang ausgesprochen spastisch. Gegen Fnde des Krankheitsverlaufs liessen
Decubitus, Incontinenz der Blase und des Mastdarms auf Complicationen schliessen.
Es erfolgte der Exitus. Sectionsbefund und das Ergebniss der mikroskopischen
Untersuchung gibt Fischer in der ausfithrlichsten Weise wieder. Man fand
in den beiden Seitenstriingen, speciell in den Pyramidenbahnen rechts und links
in abwechselnder Stirke eine ausgesprochene Degeneration, die iilteren Datums
war und die die spastischen Erscheinungen erklirte. Die spiiter hinzugetretenen
Complicationen fanden ebenfalls eine vollstiindige Erklirung in der neu hinzu-
getretenen fettigen Degeneration, die man fast iiber die ganze weisse Substanz
hin beobachten konnte.

Der Fall reiht sich also denjenigen an, die wenigstens eine Zeitlang das
Bild einer spastischen Spinalparalyse darbieten, und bei denen dennoch keine
Rede sein kann von einer typischen Systemerkrankung des Riickenmarks, da
der pathologisch-anatomische Befund direct eine Heerderkrankung, als von An-
fang an vorhanden gewesen, erkennen liess. Ks ist nach des Verfassers Ansicht
ein neuer Beweis dafiir, dass auch heerdweise Degenerationen des Riickenmarks,
falls sie nur zufiillig ihren ersten Sitz der Hauptsache nach in den Seiten-
striingen haben, lingere Zeit das klinische Bild der spastischen Spinalparalyse
hervorrufen kénnen, Blencke-Magdeburg.

Veraguth, Ueber einen Fall von spastischer Spinalparalyse, die nach einem
Trauma in Erscheinung trat. Monatsschrift fiir Unfallheilkunde Nr. 6, 1904.

Es handelte sich um einen Patienten, der aus gesunder Familie stammte,
6—7 Jahre vorher eine Geschlechtskrankheit durchgemacht hatte, im iibrigen
aber immer gesund gewesen war, einen Unfall erlitt und in zeitlichem Anschluss
an denselben von einem Nervenleiden befallen wurde, bei dem es sich zweifels-
ohne um eine sogen. spastische Spinalparulyse handelte. Durch einen heftigen
Sturz mit dem Rade wurde der ganze Korper, also auch das Riickenmark, einer
bedeutenden Erschiitterung ausgesetzt. Schon nach 48 Stunden zeigten sich die
ersten Spuren der Unterbrechung der Bewegungsbuhnen im Riickenmark, die
dann schnell zunahmen. Nach des Verfussers Ansicht bietet am meisten Wahr-
scheinlichkeit dic Annahme einer molekularen, nekrotischen Veriinderung, even-
tuell einer Zerreissung einzelner Theile der Pyramidenbahn unter Wirkung des
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Sturzes. Er beantwortet die Frage, ob die Erkrankung in einem ursiichlichen
Zusammenhang mit dem Unfall steht, mit Folgendem:

Ein ursichlicher Zusammenhang zwischen dem Unfall und der jetzigen
spastischen Spinalparalyse ist mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrschein-
lichkeit anzunehmen, Dieser Zusammenhang ist in zwei Moglichkeiten denkbar:
Entweder war der Patient vorher syphilitisch. Dann ist anzunehmen, dass der
Unfall sehr wesentlich dazu beigetragen hat, dass die Krankheit rapid sich
entwickelt hat. Oder er war vorher nicht syphilitisch und nicht sklerotisch; dann
war der Unfall allein schuld an der Entstehung der spastischen Spinalparalyse.
Die endgiiltige Entscheidung dieser Grundfrage wird sich aus dem weiteren
Verlauf ergeben. Ist derselbe progressiv, so ist Lues oder multiple Sklerose an-
zunehmen ; bleibt der Zustand aber stationir oder stellt sich anhaltende Besserung
ein, so ist mach des Verfassers Ansicht die rein traumatische Ursache damit
erwiesen, Blencke-Magdeburg.

Burckhardt, Ein Fall von multipler Sklerose im Kindesalter. Diss. Kiel 1904.

Verfasser beschiiftigt sich in seiner Arbeit in der Hauptsache mit der
Aetiologie der multiplen Sklerose. Er bespricht die verschiedenen Anschauungen
der einzelnen Forscher, auf die ich hier nicht niiher einzugehen brauche, da sie
Ja zur Geniige bekannt sind. Wenn er sich auch nicht mit anderen Autoren
von dem iiberwiegend hiufigen Zusammenhang zwischen Infectionskrankheiten
und multipler Sklerose iiberzeugen konnte, so scheint ihim bei Kindern jedoch
ein solcher entschieden haufiger zu sein. Er erwiithnt kurz die hierher gehorigen
Fille, die er aus den letzten 10 Jahren in der Literatur auffinden konnte, und
sucht dieses so zu erkliiren, dass ja fir gewdhnlich die iiusseren Schiidigungen,
welche zum mindesten den Anstoss zur Entstehung dieser Erkrankung geben
ktnnen, withrend der Kindheit in geringerem Masse gegeben sind als im reifen
Alter und dass gerade im Kindesalter diejenige Schildlichkeit, der dieses am
hiufigsten ausgesetzt ist, niimlich die Infectionskrankheiten, hiiufiger als bei
Erwachsenen in directem #tiologischen Zusammenhang mit der multiplen Sklerose
zu stehen scheinen. Burckhardt ldsst sodann den in der Kieler psychiatrischen
Klinik beobachteten Fall in ausfiihrlicher Darstellung folgen. Es handelte sich
um ein 13jihriges Miadchen, das mit 6 Jahren Diphtherie durchgemacht hatte
und bei dem darnach sich die ersten Zeichen der Kranklheit gezeigt hatten.
Dass es sich sicherlich um multiple Sklerose handelte, sucht sodann Burck-
hardt noch zu beweisen, indem er genau die einzelnen Symptome durchgeht
und jede irgendwie differentialdiagnostisch noch in Frage kommende Erkrankung
ausschliesst. Blencke-Magdeburg.

Emrich, Ueber einen atypischen Fall von multipler Sklerose. Diss. Miinchen 1904.

Verfasser beschreibt einen Fall, bei dem das klinische Bild einer spastischen
Spinalparalyse bestand : die Motilititsstorungen betrafen ausschliesslich die beiden
unteren Extremitiiten, Parese und Spasmen combinirten sich, eine active wie
passive Beweglichkeit auf ein Minimum za reduciren und die Extremitiit primiir
in gestreckter Haltung, erst spiiter in Beugestellung zu fixiren. Ls waren also
die von Erb fiir die spastische Spinalparalyse angegebenen charakteristischen
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Symptome: Spasmus, Parese und gesteigerte Sehnenreflexe vorhanden. Die
Section ergab dann spater die Diagnose: multiple Sklerose.
Blencke-Magdeburg.
Haeseler, Zur Casuistik der hereditiiren Ataxie. Diss. Leipzig 1904.
Verfasser sucht an 4 Fiillen von hereditiirer Ataxie, die seit 1896 in der
Leipziger Universititspoliklinik beobachtet wurden, nachzuweisen, ob sie der
Friedreich’schen Ataxie gleichen oder éhnlichen Erkrankungen gleichzustellen
sind. Er kommt zu der Ansicht, dass man es hier mit zwei ganz deutlich von-
einander zu trennenden Affectionen zu thun hat. Gemeinsam ist beiden die
Coordinationsstérung in den Extremititen, gemeinsam sind ferner beiden die
Sprachstérung und der Nystagmus. Bei dieser findet man jedoch im Gegensatz
zur Friedreich'schen gesteigerte Patellarreflexe, Functionsstdrungen der Augen-
musculatur, Herabsetzung der Sehschiirfe, Storungen des Farbensehens, keine
choreatischen Bewegungen, keine Skoliose, keine Verbildung des Fusses, schliess-
lich in den meisten Fillen geistige Minderwerthigkeit und Beginn im spiteren
Alter. Haeseler bespricht sodann noch der Reihe nach die differential-
diagnostisch in Frage kommenden Erkrankungen und den anatomischen Befund
bei diesen Affectionen, sowie die bei dieser Krankheit vorkommenden anatomi-
schen Veriinderungen des Nervensystems. Blencke-Magdeburg.

Glautz, Ueber Riickenmarkserweichung nach einer Wirbelfractur mit beson-
derer Beriicksichtigung der Regeneration des Riickenmarks. Diss. Wiirz-
burg 1904.

Verfasser gibt zuniichst einen kurzen Ueberblick iiber das Wesen der
Myelitis und die durch sie hervorgerufenen Degenerationsvorginge des Riicken-
marks, um dann iiber alles das zu berichten, was iiber die Regenerationsvorgiinge,
inbesondere der nervosen Bestandtheile des Riickenmarks bekannt ist, wobel er
sich auf die Ergebnisse aus der Literatur, welche die in dem letzten Jahrzelint
angestellten Untersuchungen iiber Heilungsvorgiinge im Riickenmark ergeben
haben, beschriinkt und bauptsiichlich die bekannte Stroebe'sche Arbeit be-
riicksichtigt. Im Anschluss an diese Erorterungen theilt er einen Fall aus dem
Wiirzburger pathologischen Institut mit, bei dem es sich um eine Wirbelsiiulen-
fractur mit Riickenmarksverletzung bezw. totaler Durchtrennung des Riicken-
marks gehandelt hatte. Die Krankengeschichte und das Sectionsprotocoll werden
in der ausfithrlichsten Weise wiedergegeben, desgleichen auch die Beschreibung
der mikroskopischen Priiparate, die beziiglich der Neubildung nervioser Elemente
interessante positive Resultate lieferten. Auf niihere Einzelheiten einzugehen,
wiirde mich zu weit fiihren, Blencke-Magdeburg.

Steinhausen (Hannover). Syringomyelie als Folge von Riickenmarksverletzung.

Monatsschr. fiir Unfallheilkunde 1904, Nr. 4.

Steinhausen schliesst sich auf Grund des Befundes bei einem Fall
von Riickenmarksverletzung der Ansicht derjenigen Autoren an, welche be-
haupten, dass progressive echte Syringomyelie als Folge von Trauma entstehen
konne. Der betreffende Patient, dessen Krankheitshild niher beschrieben wird,
erlitt eine derartige Riickenmarksverletzung, als deren Folge sich eine schlaffe
Lihmung der Beine mit Gefiihllosigkeit einstellte. Die Lihmung blieb am
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linken Bein bestehen und die Untersuchung ergab die typischen Symptome der
Syringomyelie.

Steinhausen schliesst auf einen causalen Zusammenhang zwischen
dem Trauma und dem Symptomencomplex aus folgenden Griinden:

1. Vor dem Trauma bestanden keine derartigen Symptome;

2. das Symptomenbild entwickelte sich in directem Anschluss an die
Verletzung;

3. der syringomyelitische Heerd liegt innerhalb des Blutungsheerdes;

4. ausserhalb der Letreffenden Sphiire keine syringomyelitischen Symptome,
auch nicht am Halsmark;

5. keine Pseudosyringomyelie;

6. keine Pseudoprogression. Hiller- Berlin.

Hoffmann, Beitrag zur Lehre der Neuritis alcoholica. Diss. Kiel 1904.

Verfasser gibt in seiner Arbeit ein genaues Krankheitsbild der Neuritis
alcoholica und beschreibt im Anschluss hieran einen Fall, den er in der Siemer-
ling'schen Klinik zu beobachten Gelegenheit hatte, der aber im ibrigen keine
wesentlichen Abweichungen von den bereits veriffentlichten zeigt.

Blencke- Magdeburg.

Lewandowski, Ueber unblutige Nervendehnung. Die Therapie der Gegen-
wart 1904, Heft 5.

Nach einem kurzen Ueberblick iiber die Geschichte der Nervendehnung
und iber ihre wissenschaftliche Begriindung bespricht Verfasser zuniichst die
Methoden, welche von den einzelnen Autoren fiir die Dehnung des N. ischiadicus
angegzben worden sind. Verfasser hat in der Hausklinik und Poliklinik der
Charité unter Schweninger bei Ischins mehrmals tiglich die unblutige
Delinung des Ischiadicus vorgenommen (die Methoden, welche Verfusser an-
wendete, sind einfach, bieten aber wohl keine Vorziige vor den bekannten) und
bat gute Erfolge davon gesehen. Bei ausgepriigten neuritischen Symptomen
wurde erst der Ablauf der Reizerscheinungen abgewartet. Bei den Dehnungen
bemerkte Verfasser dfters, dass durch dieselben bei Patienten, die an Tic dou-
loureux, nicht aber an Ischias litten, ein Anfall des Tic douloureux ausgeldst
wurde, eine Fernwirkung, welche auf Grund der Neuronlehre wohl erklirt
werden kann. Durch ofters wiederholte Dehnung des Ischiadicus (Reiziibungen)
konnte die Empfindlichkeit im Gebiete des Trigeminus allmiihlich herabgesetzt
und aufgehoben werden. Bei der Behandlung der Tabes hiilt Verfasser die
Methode der unblutigen Nervendehnung fiir nicht sehr aussichtsreich, jedenfalls
glaubt er sie durch die compensatorische Uebungstherapie iiberholt.

Auf dem Gebiete der trophischen Stérungen will Verfasser durch metho-
dische Nervendehnungen (Ueberstreckungsversuche in den verschiedensten Ge-
lenken) Erfolge gesehen haben. Weiter glaubt der Verfasser, dass die Nerven-
dehnung bei der Behandlung der Neurasthenie eine Rolle zu spielen berufen sei.

Wollenberg-Berlin.

Foramitti, Zur Technik der Nervennaht. Archiv fir klin. Chirurgie. 1904 H. 3.

Foramitti benutzte zur Tubulisation verletzter Nerven theils frische,
theils gehiirtete Arterien. Seine experimentellen Untersuchungen ergaben stets
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primiire Einheilungen der iiber die Nahtstellen des verletzten Nerven gezogenen
Arterien ohne Verwachsungen mit der Umgebung. Die mikroskopische Unter-
suchung der so gewonnenen Priparate zeigte keinerlei entziindliche Reizung
des Nerven, eine nur lockere Verbindung der Arterienwand mit der Nervenscheide.
Die Structur der Arterienwand war sowohl bei der Verwendung frischer, wie
gehiirteter Arterien stets gut erkennbar, nur war in letzterem Falle die Intima
weniger gut erhalten.

Die Priiparation der Arterien gestaltet sich so, dass letztere (von frisch
geschlachteten Kdlbern entnommen) auf Glasstibe gespanat, in 5—10°)biger For-
malinlésung durch 48 Stunden gehiirtet, 24 Stunden in fliessendem Wasser ge-
waschen, dann 20 Minuten lang gekocht und in 95%igem Alkohol aufbewahrt
werden.

Verfasser glaubt, dass diese Methode sich zur Verwendung beim Menschen
eignet. Wollenberg-Berlin.

Kurzwelly, Die Bechandlung der Ischias durch subcutane und paraneurotische
Injectionen. Diss. Leipzig 1904.

Verfasser bringt auf Grund der eingehendsten Literaturstudien — das
Literaturverzeichniss umfasst 154 Nummern — eine Zusammenstellung der In-
jectionsmethoden bei Ischias, die an Genauigkeit und Ausfiihrlichkeit nichts zu
wiinschen iibrig lisst. Auf die Einzelheiten hier niher einzugehen, ist mir unmaog-
lich; ich kann nur jedem, der sich fiir dieses Thema interessirt, die Arbeit aufs
angelegentlichste empfehlen, an deren Schluss Kurzwelly iiber die Erfahrungen
berichtet, die an der inneren Abtheilung am Diakonissenhause zu Leipzig-Lindenau
gemacht wurden mit der neuen Infiltrationsmethode, wie sie von Schleich und
Bloch angegeben wurde. An Stelle des von Schleich empfohlenen Cocain
wurde Fucain B genommen, der Morphiumzusatz wurde weggelassen und der
Kochsalzgehalt auf 0,8%o erhoht, so dass folgende Zusammensetzung herauskam:

Eucain B 0,1,

Natr. chlorat. 0,8,

Aq. dest. 100.0.
Bei den 8 Fiillen, deren Krankengeschichten wiedergegeben sind, war zweimal
ein giinzlicher Misserfolg zu verzeichnen. In 3 Fillen trat eine mehr oder we-
niger befriedigende Besserung ein; bei den iibrigen 8 Patienten wurde véllige
Heilung erzielt. In diesen letzten Fiillen, die alle drei als schwer zu bezeichnen
waren, war aber der Erfolg ein sehr eclatanter. Wenn auch ein abschliessendes
Urtheil diber den Werth der Methode nach diesen wenigen Fiillen nicht ge-
wonnen werden kann, so empfiehlt der Verfasser doch diese Methode sehr, da
man, wenn mit letzterer ein Erfolg erzielt wird, den Vortheil zugleich gewinnt,
dass die Heilung entschieden, besonders gegeniiber den physikalischen Methoden,
auffallend rasch erzielt wird. . Blencke-Magdeburg.

Jamin, Experimentelle Untersuchungen zur Lehre von der Atrophie gelihmter
Muskeln. Gustav Fischer. Jena 1904.
Die Lehre von der Muskelatrophie hat fiir die moderne orthopidische
Chirurgie ein besonders hohes Interesse: fordern doch die Muskel- und Sehnen-
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plastiken mit ihren ungeahnten Erfolgen zu eingehenden Untersuchungen iber
die feineren Vorgiinge im gelihmten Muskel heraus.

Die vorliegenden Untersuchungen Ja min's bilden einen werthvollen
Beitrag fiir die Erkenntniss in den eben erwiihnten Fragen.

Die Versuche wurden siimmtlich an Hunden angestellt, und zwar war die
Versuchsanordnung die, dass zuniichst eine Durchschneidung des Riickenmarkes
in der Hohe eines der mittleren Dorsalsegmente ausgefithrt wurde; sodann
wurde die Resection des linken N. ischiadicus vorgenommen. Ks gelang meist,
die Thiere relativ lange am Leben zu erhalten. Die einzelnen in Betracht
kommenden Muskeln wurden nun auf ihr makroskopisches (Gewicht) und mikro-
skopisches Verhalten hin untersucht.

Besonderes Gewicht wurde auf eine moglichst gleichartige Behandlung
der Priparate gelegt.

.~ Verfasser bringt ausfilhrliche Krankengeschichten und Versuchsprotokolle
von 5 Hunden bei.

Die .wichtigsten Ergebnisse sind folgende:

Der Muskelschwund nach Lision des motorischen Nervensystems besteht
beim Hunde in einer einfachen Verminderung der contractilen Substanz ohne
degenerative Verinderungen.

Eine besondere trophische Einwirkung der nervisen Centren auf die
Muskeln wurde nicht nachgewiesen.

Die Messungen der Muskelfasern und histologischen Untersuchungen
sowie die klinische Beobachtung der Versuchsthiere bewiesen, dass auch nach
Ausschaltung der willkiirlichen motorischen Innervation die reflectorischen Er-
regungen die Function der peripherischen motorischen Centren und Bahnen so weit
zu erhalten im Stande sind, dass Thiitigkeit und Erniihrung des Muskels nicht
allzu grosse Storungen erleiden. Bei Ausschaltung dieser centripetalen ner-
visen Reize fand dagegen eine erhebliche Steigerung des Muskelschwundes statt.

Die anatomischen Begritfe einfache und degenerative Muskel-
atrophie (letztere bei traumatischer oder toxischer Schiidigung) decken sich
nicht mit der Functionsfihigkeit und der elektrischen Erregbarkeit der Muskeln.
Die Entartungsreaction ist nur ein Zeichen fiir den Ausfall der peripheri-
schen Nervenerregung.

Die Contractilitiit einer Muskelfaser bleibt bis zu einem gewissen Grade
anabhiingig von den anatomischen Verinderungen, verschwindet aber mit
steigender Abnahme der contractilen Substanz.

Den Schlues der miihevollen Untersuchungen Jamin's bildet ein aus-
fihrliches Literaturverzeichniss. Wollenberg-Berlin.

Steinhausen, Ueber isolirte Lihmung des clavicularen Abschnittes des M. tra-
pezius. Monatsschrift fiir Unfallheilkunde 1904, Nr. 5.

Der vom Verfasser genau analysirte Fall, bei dem die isolirte Lihmung
der Clavicularportion des Trapezius wahrscheinlich infolge einer Neuritis ent-
standen ist, gibt manche interessunte Aufschliisse iiber die Anatomie und
Physiologie dieses Muskelabschnittes, die theilweise in Widerspruch mit den
berrschenden Anschauungen stehen. Wir wollen folgende Punkte hervorheben:
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Der Functionsausfall bei der in Frage kommenden Affection macht
sich in der Ruhelage der Schulterstellung in einer Senkung des Schliisselbeines
nach unten und vorne geltend.

Das Heben der Schulter ohne Betheiligung der Arme wird fast allein
durch den clavicularen Theil des Trapezius ausgefiihrt, ist also auf der kranken
Seite unméglich. Die Armerhebung dagegen ist auf der kranken Seite nicht
wesentlich erschwert, withrend die ,Uebererhebung® (Erhebung des Schultergiirtels
in toto bei senkrecht emporgestreckten Armen) unméglich ist. .

Bei der zur maximalen Armerhebung néthigen Drehung der Scapula
spielt der Claviculartheil des Trapezius keine Rolle; ebensowenig bewirkt er
die diese Bewegung der Scapula begleitende Rotation der Clavicula um ihre
Lingsachse.

Was die Innervation der Clavicularportion betrifft, so scheint dieselbe
in dem vorliegenden Falle vorwiegend durch Cervicaliste besorgt zu sein; die
vom Accessorius versorgten Muskeln sind intact,

In Bezug auf das Verhalten der einzelnen Abschnitte des M. trapezius
zu einander tritt Verfasser der alten Eintheilung des Muskels in eine ,respira-
torische*, ,elevatorische* und ,adductorische Portion (Duchenne) entgegen
und erkennt nur die Eintheilung in eine elevatorische (die Clavicularportion)
und eine rotatorische (die Scapularportion) an.

Beziehentlich der diagnostischen Bedeutung der Schulterblatt-
deviation bemerkt Verfasser, dass Drehungen der Scapula nur im akromialen
Gelenke oder, bei fester Anlegung beider Schulterknochen, im sternalen Gelenke
der Clavicula stattfinden kénnen. Im vorliegenden Falle ist die Deviation des
Schulterblattes durch die Senkung und Vorwiirtsdrehung des Schultergiirtels
um das sternale Gelenk und durch eine Drehung der Scapula im Akromial-
gelenke bedingt. Wollenberg-Berlin.

Binnie, On myositis ossificans traumatica. Annals of surgery, September 1903.
Verfasser bespricht einen Fall von traumatischer Myositis ossificans am
Arm, der durch ein geringfiigiges Trauma (Stoss beim Boxen) entstanden ist.
An der Hand der in der Literatur verdtfentlichten Fille erdrtert er die ver-
schiedenen Theorien der Entstehung dieses pathologischen Zustandes, sowie die
Ditterentialdiagnose von traumatischem Osteom. Zander-Berlin.

Taylor, Myositis ossificans. Annals of surgery, Juni 1903.

Taylor bespricht 2 Fille von Myositis ossificans, die er operirt hat
und in denen die Diagnose auch durch die pathologisch-anatomische Unter-
suchung festgestellt wurde. Bei dem einen handelt es sich um die Folge eines
Traumas (Hufschlag), wiihrend bei dem zweiten keine derartige Ursache zu
ermitteln war. Die Operation hatte in beiden Fillen guten Erfolg.

Zander-Berlin.
Busse und Blecher, Ueber Myositis ossificans. Deutsche Zeitschrift fiir

Chirurgie Bd. 73 H. 4—6.

Die Verfasser nehmen unter Eingehen auf die hierhergehorige Literatur
und genauer klinischer und anatomischer Beschreibung einiger eigenen Fiille
Stellung gegen die Trennung zwischen der Myositis ossificans traumatica, die
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nach einmaligem starkem Trauma auftritt und den durch kleine, wiederholte
Schidigungen entstehenden Reit- und Exerzierknochen. Sie fithren an, dass in
Fillen, die sich klinisch durchaus als Myositis ossificans traumatica charakteri-
sirten, anatomisch die véllige Unversehrtheit des Knochens und Periostes fest-
gestellt wurde, so dass als Mutterboden der Knochenbildung auch hier, wie
bei den Reit- und Exerzierknochen, der betroffene Muskel angeseben werden
musste. Betreffs der Behandlung wird vor friihzeitigen Bewegungen und edico-
mechanischen Uebungen gewarnt, welche einen Anreiz zu verstirkter Knochen-
bildung geben. Rauenbusch-Berlin.

Wirtz, Beitrag zur Klinik der Wachsthumsstdrungen, insbesondere der chondro-
dystrophischen Mikromelie. Diss. Giessen 1404.

Nach einigen allgemeinen einleitenden Worten iber die Chondrodystrophie
sucht Verfasser deren Stellung zur echten Rhachitis genau festzulegen, mit der
sie nicht das Mindeste zu thun hat, und kommt dann auf die Unterscheidungs-
merkmale zwischen derselben und dem Kretinismus zu sprechen, wobei er sich
hauptsiichlich an die auf diesem Gebiete bekannten Arbeiten von Kauf-
mann u. A. anlehnt. Da es ihm vor allen Dingen darauf ankommt, die
wesentlichen klinischen Symptome dieser eigenartigen Erkrankung festzulegen
und von allen Nebensichlichkeiten zu abstrahiren, bringt er eine ausfiihrliche
Beschreibung der Chondrodystrophie und gibt ein vollstiindig abgerundetes Bild
derselben mit ihren charakteristischen Merkmalen, an dessen Hand man leicht
im Stande sein wird, in jedem einzelnen Falle die klinische Diagnose zu stellen,
Die auffallendste Erscheinung ist immer die Kiirze der Glieder bei verhiiltniss-
missig normal langem Rumpf, der immer nur geringen oder gar keinen An-
theil an der Verkleinerung hat. Die Wirbelsiiule kann eine verstiirkte Lordose
im Lendentheil aufweisen. Niher auf alle die einzelnen Verinderungen ein-
zugehen, wiirde mich zu weit fithren. Im Anschluss an die interessanten und
lesenswerthen Erérterungen beschreibt dann Verfasser am Schluss seiner Arbeit
einen Fall von Wachsthumsstérung, den er zu untersuchen Gelegenheit hatte
und bei dem drei Processe nach einander eingewirkt haben mussten, und zwar
1. ein der fotalen Chondrodystrophie gleichbedeutender oder dhnlich wirkender
Process, 2. eine echte Rhachitis und 3. eine Arthritis deformans. Der Arbeit
sind mehrere Abbildungen beigegeben. Blencke-Magdeburg.

Mouchet, Ectromélie du pouce, absence du premier metacarpien avec persi-
stance du radius. Bullet. et mém. de la société anatomique de Paris,
1904, Nr. 1.

Mouchet stellt einen Fall und dus Rontgenbild eines Neugeborenen vor.
Es fehlt der erste Metacarpus, der Daumen ist sehr klein, hat seine beiden
Glieder und durch ein kurzes fadendiinnes Fussstiick hiingt er an dem Inter-
phalangealgelenk des Zeigefingers. Der Daumen ist frei beweglich. — Der Radius
ist erhalten. Das Kind wies ferner eine Steissgrube und zwei Angiome von
der Grosse eines Fiinfzigcentimesstiickes an der linken grossen Zehe auf.

Analoge Fiille sind selten; sie sind von Dolbeau und Ehrhardt ver-
dffentlicht.
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Die Fille von Klippel und Raband unterscheiden sich durch Modi-
ficationen des Carpus und des Radius.

Ganz #ihnlich ist ein Fall von Bilhaut. Fehlen des Metacarpus I, der gut
entwickelte Daumen setzte sich hoher an den Radialrand der Hand. Das Kind
wurde im Alter von 2 Monaten so operirt, dass Bouchet den Daumen an den
#usseren Rand des 2. Metacarpus annihte. Hiller-Berlin.

Le Roy des Barres et Geide, Malformations congénitales des mains et des

pieds. Gazette des Hopitaux civils et militaires 1904, Nr. 70.

Eine 30jiihrige Person mit Missbildungen an Hiinden und Fiissen. Eine
Hereditit lisst sich nicht feststellen. Nur weist ihr Bruder (7jihrig) &usserlich
dieselben Missbildungen auf.

Die Hiinde sind an der Basis 6 cmn breit. Sie haben die Gestalt einer
Platte, welche begrenzt wird durch einen dem 5. Finger entsprechenden Punkt,
Dieser Finger misst 6 cm und ist gut entwickelt, von normaler Beweglichkeit,
die seitliche allein ist fast Null.

Der ulnare Rand misst 8 cm, der radiale 7'/2 cm. Beide Hiinde sind fast
ganz gleich gross. Die Haut der Palma man. ist dick und wenig faltig. Auf
der Dorsalfliche ist sic normal. Die Bewegungen im Handgelenk sind ganz
normal,

Die Fiisse haben die Gestalt von Zangen. Der Tarsus ist gespalten und
auf jeder Hiilfte hat er eine Zehe, ihre grisste Liinge betriigt 7 cm. Die beiden
Zehen entsprechen der I. und V. Zehe.

Der Daumen misst 9 cm und hat einen normalen Nagel. Die 5. Zehe
misst 8 cm. Ihre Basis betriigt 5§ mm, die des Daumens nur 22 mm. Auch hier
ist der Nagel normal gebildet. Miglich ist Beugung und Streckung, sowie
Adduction und Abduction aber fast nur in Verbindung mit Extension und
Flexion. Der Hinterfuss ist normal, ebenso die Bewegung im Tibiotarsalgelenk.

Das Réntgenbild der Hand zeigt ein normales Skelet des 5. Fingers.
Metacarp. V articulirt mit Os hamatum. Metacarp. IV weicht etwas nach links
ab, articulirt mit Os hamat. Der Knochen ist im ganzen diinn. Die 2. Carpal-
reihe besteht aus einem einzigen Knochen, der dem Os hamat. entspricht. Oben
steht er im Contact mit der I. Carpalreihe, aussen vielleicht mit dem Os pisiforme.
Die Knochen dieser Reihe sind vollziihlig vorhanden von normaler Form. Sie
sind in Form eines V angeordnet. Os naviculare und lunat. stehen mit dem
Radius in Verbindung; die Gelenkflexion des Radius und der Ulna normal,
Epiphysenlinie deutlich sichtbar, ebenso der Gelenkknorpel.

Die 5. Zeche hat eine leicht erkennbare Phalange, die beiden anderen
sind schwer erkennbar. Der I. Metatarsus ist Linger, aber diinner als normal,
der Metatarsus V hat ein betriichtliches Volumen.

Der T'arsus besteht aus 5 Knochen: Talus, Calcaneus, Naviculare, Cuboideum
und Cuneif. I. Das Navicalare articulirt hinten mit dem Talus, vorn mit
Cuneif. I. Aussen hat es eine Facette fiir das Os cuboid. Dieses ist gross,
vorn Articul. mit Metatarsus V.

Die Defecte an beiden Hiinden und Fiissen sind gleich, das ist nicht
immer der Fall, so z. B. bei dem Bruder des Miidchens. — Sie ist wenig be-



Referate. 177

hindert. Sie hiilt Messer und Gabel, kleidet sich allein an, spaltet Holz etc.
Sie geht mit Ausdauer, Musculatur gut entwickelt. Hiller-Berlin.

Fromm, Beitrag zur Casuistik der congenitalen Knorpelreste am Halse. Diss.
Miinchen 1904.

Verfasser befasst sich in dieser Arbeit mit jenen meist Knorpelreste ent-
haltenden Hautauswiichsen, die in Form von lappigen Gebilden oder Knoten
besonders am iusseren Ohre oder Halse sich befinden und die auch von manchen
Autoren wegen ihres entwickelungsgeschichtlichen Zusammenhanges mit den
Halsfisteln oder Kiemenfisteln als Kiemengangshautauswiichse bezeichnet werden.
Er gibt eine entwickelungsgeschichtliche Deutung dieser Missbildungen, eine
pathologisch-anatomische Beschreibung derselben, ziihlt die bisher beobachteten
Fille auf und liisst am Schlusse seiner Arbeit die Krankengeschichten zweier
neuen, im Miinchener medicinisch-klinischen Institut beobachteten Fille folgen.

Blencke-Magdeburg,

Hoffmann, Ein Beitrag zu den angeborenen Sacralgeschwiilsten. Diss.

Leipzig 1904.

Verfasser liefert im Anschluss an einen selbst beobachteten Fall einen
ausfiilhrlichen Beitrag zu den angelborenen Sacralgeschwiilsten und beschiiftigt
sich besonders eingehend in seiner Arbeit mit den verschiedenen iiber die Ent-
stehung dieser Geschwiilste aufgestellten Theorien, das Fir und Wider der ein-
zelnen erérternd. In dem vorliegenden Falle liessen das Aeussere, die Lage
und der Einfluss auf die Umgebung, die Versorgung des Tumors, der makro-
skopische und besonders der mikroskopische Befund des Inbalts ganz sicher die
Annahme zu, dass es sich um einen typischen Sacraltumor handelte.

Blencke-Magdeburg.

Strunz, Klinischer Beitrag zur Lehre von der Spina bifida. Diss. Er-
langen 1903.

Nach Beschreibung eines Falles von Spina bifida aus der Erlanger Klinik,
der von Graser mit gutem Erfolge operirt wurde, geht Verfasser zuniichst
auf die heute herrschende Lehre von den verschiedenen Arten dieser Erkran-
kung niher ein, auf die Myelocele, die Myelocystocele und Meningocele, be-
spricht die in Frage kommenden Operationsverfahren und erértert an der Hand
des Gesagten seinen Fall, bei dem es sich um eine Myelocysto Meningocele
handelte. Im Anschluss an diese Erorterung erwithnt Verfasser noch einen Fall
von Spina bifida, der im Mai 1903 in der chirurgischen Abtheilung des Er-
langer Universitatskrankenhauses zur Behandlung kam, Ks handelte sich um
eine Meningocele. Der Erfolg der Operation war auch ein guter.

* Blencke-Magdeburg.

Schiiller und Robinsohn, Die rontgenologische Untersuchung der Schiidel-
basis. Wiener klin. Rundschau 1904, Nr. 26.
Die Verfasser geben eine Anleitung zur Aufnahme der Schiidelbasis mit
Réntgenstrahlen und eine Beschreibung der bei den verschiedenen Stellungen

sichtbaren Einzelheiten. Rauenbusch-Berlin,
Zeitschrift fir orthopitdische Chirurgie. XIII. Bd. 12
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Jonesco, Ankylose compléte du maxillaire inférieur, ostéotomie sous condy-
lienne droite — Guérison. Bulletins et mémoires de la société de
chirurgie de Bucarest.

Jonesco theilt einen Fall von kndcherner rechtsseitiger Ankylose des
Unterkiefers bei einer 20jihrigen Patientin mit, die im 2. Lebensjahr nach
einer eitrigen Mittelohrentziindung aufgetreten war und zu einer hochgradigen
Atrophie des Unterkiefers gefiihrt hatte (Vogelgesicht). Bei der Operation
mittelst des Schnittes nach Farabeuf zeigte sich auch der Proc. coronoideus
knichern mit der Schiidelbasis verbunden. Er nahm deshalb die Durchmeisselung
des aufsteigenden Unterkieferastes vor. Tamponade mit Jodoformgaze, Heilung.
Der Erfolg war ein vollkommener. Die Kranke hatte das Bild einer doppel-
seitigen Ankylose dargeboten; es ist deshalb von Wichtigkeit, in solchen Fillen
nach dem Ausgangspunkt zu forschen, wobei man hiiufig anamnestisch eine
einseitige, eitrige Mittelohrentziindung finden wird. Die mehrere Wochen liegen-
den Gazetampons verhinderten ein Rezidiv. Ganz gleich verfuhr er in einem
zweiten Falle. Rauenbusch-Berlin.

Kempf, Ueber Ursache und Behandlung des Caput obsh’pum musculare.
Deutsche Zeitschrift fir Chirurgie Bd. 73 H. 4—6.

Kempf geht zuerst auf die Literatur ein und beschiiftigt sich liinger
mit der Kader’schen Arbeit iiber das Caput obstipum, der bekanntlich eine
Entziindung auf infectivser Basis als Ursache der genannten Erkrankung an-
sieht. Nach Ansicht des Verfassers aber gleichen die pathologisch-anatomischen
Verinderungen mehr denen einer ischimischen Muskelcontractur. Auf Grund
von Injectionspriiparaten nnd mikroskopischen Untersuchungen kommt er zu
folgendem Schluss: ,Die histologischen Befunde am Kopfnicker des Schiefhalses
sind nicht beweisend fiir die entziindliche Natur des Leidens. Sie sprechen
vielmehr fiir eine ischiimische Entstehung des Caput obstipum muscuolare. Fiir
den Eintritt von Ischiimie bietet der Kopfnicker vermige seiner exponierten
Lage und seiner eigentiimlichen Gefiissverhiiltnisse besonders giinstige Bedin-
gungen. In manchen Fillen kdnnen trophoneurotische Vorginge die Wirkung
der Ischimie steigern. Die Indurationen des Sternocleidomastoideus sind patho-
logisch - anatomisch dem himorrhagischen Infarct vergleichbar. Sie kénnen,
ohne Schiidigungen zu hinterlassen, verschwinden, gelegentlich aber auch die
ischiimische Contractur einleiten. Ischiimisch-neuropathische Einwirkungen konnen
den Sternocleidomastoideus intrauterin, intra partum und im spiteren Leben
treffen.“ Beziiglich der Behandlung hilt Verfasser die einfache Durchschneidung
des Muskels mit querem Hautschnitt dicht tiber der Clavicula fiir das Normal-
verfahren. Er bedeckt die kleine Wunde mit einem einfachen (nicht redres-
sirenden) Schutzverband, “nach vollendeter Wundheilung besteht die Nach-
behandlung, die den Angehorigen iiberlassen wird, darin, dass eine Person die
Schulter der operirten Seite fixirt, eine andere den Kopf nach dieser Seite
dreht und nach der andern neigt. Diese Uebungen miissen lange fortgesetzt
werden. Ein Recidiv hat er bei dieser Behandlung nicht gesehen. Es folgt
dann noch die Beschreibung von 37 operirten Fiillen aus der hannoverschen
Kinderheilanstalt. Rauenbusch-Berlin.
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Meinhold, Subcutaner Bruch des rechten Schliisselbeins, secundirer Verschluss
der Schliisselbeinschlagader, Aufmeisselung, Knochennaht, Mechanismus
der Gefissverletzungen bei Schliisselbeinbriichen. Miinchener med. Wochen-
schrift Nr. 17.

Verfasser beschreibt einen Fall von Schliisselbeinbruch, bei dem ca.
3'2 Monate nach der Verletzung plétzlich Symptome eines Verschlusses der
Schliisselbeinschlagader auftraten: rechter Arm weiss, kalt, pulslos etc. Da
diese Symptome im Lauf eines Tages nicht verschwanden, wurde durch eine
Operation der Bruch freigelegt, von den Fragmenten so viel entfernt, als zur
Beseitigung des Druckes auf die Subclavia erforderlich erschien und der Knochen
geniht. Nach der Operation trat vollkommene Heilung ein,  (Die Bruchlinie
verlief sehr schriig von vorn aussen nach hinten innen. Der Verschluss der
Subclavia entstand wahrscheinlich durch Verschiebung eines Bruchendes nach
hinten und Callusbildung zwischen beiden Bruchenden, O hl-Berlin.

Wohl, Schliisselbeinfractur bei normaler Geburt. Wiener klinische Rundschau

1904, Nr. 25.

Wohl theilt einen derartigen Fall mit und erkliirt sich denselben so,
dass bei dem ausserordentlich raschen Durchtritt des in erster Schiidellage
liegenden Kindes in dem Augenblick der Rotation um die Symphyse als Hypo-
mochlion die rechte vordere Schulter zu stark an diese gedriickt und dadurch
das Schliisselbein gebrochen worden sei. Rauenbusch-Berlin.

Schwarz, Ueber die habituelle Luxation der Clavicula im Sternoclavicular-
gelenk. Diss. Leipzig 1904.

In dem vorliegenden Falle handelte es sich um eine 25jihrige Patientin,
bei der das sternale Ende der rechten Clavicula nach vorn luxirt war; auch die
linke zeigte eine leichte unvollstindige Luxation nach vorn, die beide am deut-
lichsten sichtbar wurden bei horizontaler Stellung der Arme. Das verordnete
Tragen eines einfachen Apparates, der dem Cooper'schen sehr iihnelte, ergab
einen recht befriedigenden Erfolg. Im Anschluss an diesen beobachteten Fall
bespricht Schwarz die Entstehungsméglichkeiten der bekannten drei Arten
dieser Luxation, die Therapie u. a. m, an der Hand der bisher iiber diese Ver-
renkung veroffentlichten Literatur, die er eingehend beriicksichtigt hat. Neues
bringt er nicht. Der Arbeit sind 2 Abbildungen beigegeben.

Blencke-Magdeburg,

Klar, Ein Fall von Luxatio claviculae supraspinata. Deutsche Zeitschrift fiir
Chir. Bd. 73 Heft 1—3.

Zu den 2 in der Literatur von Davis und Grossmann beschriebenen
Fillen von Luxatio claviculae supraspinata bringt Verfasser einen 3. selbst
beobachteten analogen Fall. Derselbe unterscheidet sich von den vorher er-
wiihnten Fillen dadurch, dass er erst 4 Monate nach dem Unfall zur Beobach-
tung kam und eine Reposition infolgedessen nicht gelang (Narkose und blutige
Operation wurden vom Patienten abgelehnt). Es blieb daher als Folge des Un-
falles eine hochst mangelhafte Function des betreffenden Schultergelenkes be-
stehen, withrend bei den anderen beiden Fiillen die Reposition gut gelang
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und vollkommene Arbeitsfithigkeit in kurzer Zeit wieder eintrat. Ausserdem
zeichnet sich der vom Verfasser beschriebene Fall dadurch aus, dass das
luxirte acromiale Ende des Schliisselbeins den M. trapezius vollkommen durch-
bohrt hatte und direct unter der Haut zu fithlen war. Ilm iibrigen sind die
Symptome der Verletzung den fritheren Beobachtungen analog.

Ohl-Berlin.

Ranzi, Ein Fall von doppelseitiger (congenitaler) Schulterluxation nach riick-
wiirts. Fortschritte a. d. Gebiet der Rontgenstrahlen Bd. V1I H. 4.

Ranzi beschreibt nach einer Uebersicht der einschligigen Literatur einen
Fall von doppelseitiger angeborener Schulterluxation nach riickwiirts bei einem
38jihrigen Patienten, der iiber seit 2 Monaten bestehende Schmerzen in der
rechten Schulter klagte. Dieselben waren von Bewegungen unabhingig und
stellten sich besonders Nachts ein. Bereits 20 Jahre vorher war der Patient
wegen ihnlicher Beschwerden behandelt und damals das Bestehen der Luxation
festgestellt, worden, von der er bis dahin nichts wusste. Bewegungsstérungen
bestanden erst seit kurzem, indem der rechte Arm nicht bis zur Horizontalen
gehoben werden konnte. Bei Bewegungen nach riickwiirts und bei directem
Druck von hinten nach vorn trat der Kopf leicht in die Pfanne, um dieselbe
aber alsbald wieder zu verlassen. Das Rontgenbild ergab einen etwas ab-
geplatteten Kopf. rudimentiire Fossa glenoidalis und Feblen des Collum scapulae.
Durch eine Schulterkappe wurde der Kopf an der normalen Stelle fixirt.

Rauenbusch-Berlin.

Régnier, Des impotences fonctionelles prolongées ou définitives dans les
luxations de I'épaule. La médecine des accidents du travail T.II Nr. 4.

Régnier macht auf die Functionsstsrungen aufmerksam, welche nach
einer Schulterluxation direct durch die Verletzung oder im Anschluss an die
Einrenkung hiiufig aufzutreten pflegen und sich auf Verletzungen der Knochen,
der Gelenkkapsel, der Muskeln, Gefiisse oder Nerven zuriickfiihren lassen. Nach-
dem er die den einzelnen Variationen der Luxation eigenthiimlichen Neben-
verletzungen besprochen hat, zeigt er an zwei Krankengeschichten den guten
Erfolg der Behandlung durch Massage, Gymnastik und Galvanisation. Es waren
dies Fille, in denen es sich um directe Muskelliisionen handelte. Schwerer,
hitufig gar nicht zu beeinflussen sind die Verletzungen der Nerven, wobei ge-
wohnlich die Sensibilitit wenig oder gar nicht leidet im Vergleich zur Motilitat.
Auch das Alter der Patienten ist bei der Prognose zu beriicksichtigen, insofern
als die bei iilteren Patienten eventuell vorhandenen chronischen Gelenkverinde-
rungen die Heilung verzégern konnen. Rauenbusch-Berlin.

Axmann (Erfurt), Scapularkrachen, Deutsche med. Wochenschr. 1904, Nr. 26.

Den von Kiittner-Tibingen beschriebenen und zusammengestellten
22 Fillen von Scapularkrachen fiigt Verfasser einen Fall an, der einen 18 Jahre
alten kriiftigen, friiher stets gesunden Patienten betrifft. Allmiihlich entwickelt
sich unter dem rechten Schulterblatt ein knackendes Geriiusch. Kdrperhaltung
und -bildung vollig symmetrisch. Musculatur der rechten Schulter stiirker als
die der linken. Beim Heben der Schulter entsteht das Geriiusch, das auf mehrere
Meter hin hérbar ist. Die aufgelegte Hund fihlt tiber dem unteren Scapular-
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winkel Crepitation. Nach voriibergebender Fixation der Scapula ist das Ge-
riusch zuniichst schwiicher, wird dann aber so stark wie zuvor. Bei passiver
Bewegung der Scapula fehlt das Geriiusch. Rontgenbefund negativ. Kiittner
gibt folgende iitiologische Momente an: Knochendeformititen an Thorax und
Scapula (z. B. bei Tuberculose und Lues), Schultergelenksankylose, Lihmung und
Atrophie der Musculatur, Hygrombildung an den Reibeflichen. Der Fall des
Verfassers wies nichts Derartiges auf. Da keinerlei Beschwerden vorhanden
waren, eriibrigte sich eine therapeutische Massnahme. Hiller-Berlin.

Lamdris, Beitrag zur Kenntniss des angeborenen Schulterblatthochstandes.
Archiv fir klin. Chir. Bd. 73.

Verfasser beschreibt einen selbst beobachteten Fall von angeborenem
Schulterblatthochstand, der durch eine Operation wesentlich gebessert wurde.
Die Ursache des Schulterblatthochstandes bestand in einer bindegewebigen Ent-
artung und Schrumpfung des rechten M. rhomboid. Durch diesen Strang wurde
der untere Theil der rechten Scapula nach der Wirbelsiiule zu fixirt. Durch
Operation wurde dieser Strang exstirpirt. Der M. trapezius war normal ent-
wickelt, der rechte M. serratus anticus maj. war schwach, aber functionsfiihig.
Durch die Operation und entsprechende Nachbehandlung wurde der Zustand
derart gebessert, dass der rechte Arm seitlich bis zu einem < von 165° ge-
hoben werden konnte (vor der Operation seitliche Hebung nur bis 88° mog-
lich). Ausserdem war der Hochstand der rechten Schulter wesentlich vermindert.

O h1-Berlin.

Hibbs und Léwenstein, Ein Fall von angeborenem Hochstand des Schulter-
blattes etc. Arch. f. Orthopiidie Bd. 2 Heft 1.

Die Verfasser bringen nach Beschreibung eines selbst beobachteten Falles
von angeborenem Schulterblatthochstande eine Uebersicht iiber die bisher ver-
offentlichten 64 einschliigigen Fille mit dem Versuche einer Classification. Sie
unterscheiden: 1. Fiille mit einer kniochernen Briicke zwischen Schulterblatt und
Wirbelsiiule, 2. Fille mit vollstiindigem Ausfall eines oder mehrerer Muskeln des
Schultergiirtels, 3. Falle mit einem langen, iibergebogenen supraspinalen Theile der
Scapula und 4. Fiille ohne kndchernen Auswuchs mit normalem oder verklei-
nertem Schulterblatte, mit verkiirzten oder anderweitig defecten Muskeln.
Einer kurzen Kritik iiber die bisher aufgestellten Theorien iiber die Entstehung
des Leidens folgt die Angabe der geeignetsten Therapie, die in der ersten und
dritten Classe in Resection der Knochenstiicke resp. des Knochenvorsprunges
zu bestehen hat. Die zweite Gruppe von Fiillen ist mit orthopiidischen Apparaten
zu behandeln, welche die hochstehende Schulter niederdriicken, die vierte je
nach dem Befund mit Apparaten, Massage, Uebungen und Elektricitit oder auf
operativem Wege. Pfeiffer-Berlin.

Movestin, Fusion congénitale des os de l'avant bras i leur partie supérieure.
Bull. et mém. de la sociéte anatomique de Paris 1904, Nr. 1.
Mehr noch wie der partielle oder totale Mangel des Radius interessiren
die Fille von Verwachsungen des Ellenbogens mit dem Radius. Die Fille sind
sehr selten, Kirmisson hat alles in allem 4 Fille zusammengestellt. Die
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Operation dieser Fille war von den betreffenden Beobachtern stets abgelehnt
worden. Verfasser hat in einem niiher zu beschreibenden ziemlich giinstigen
Falle die Operation ausfiihren kénnen. Der Radius wies eine Hemmungsbildung
an seinem oberen Ende auf und war mit dem Ellenbogen theilweise verwachsen.
Der Effect der Operation war Trennung beider Knochen von einander und Ver-
besserung der Function, Herstellung der Pronation und Supination, welche
zuvor ganz unmoglich war.

Es handelt sich um ein 19jihriges Miadchen, in dessen Familie angeblich
keine Missbildungen erblich waren. Die Missbildung ihres Arms besteht seit
ihrer Geburt.

Der Vorderarm ist pronirt, der Daumen ist direct nach innen gestellt
und der Arm ist nicht aus dieser Stellung zu bringen. Die Liinge beider
Vorderarme zeigt eine Differenz von nur !/ cm. Nirgends sind Narbenbildungen
bemerkbar. Flexion und Extension im Ellenbogengelenk ist véllig normal.
Ebenso die Bewegungen der Hand. Der Ellenbogen ist ganz normal gebildet.
Das Radiuskopfchen erscheint etwas kleiner, etwas oberflichlicher und mehr
distal gelegen und steht nither am hinteren Rande des Ellenbogens, als in der
Norm. Der Radius bleibt ganz unbeweglich, man mag noch so grosse Gewalt
anwenden, denn es bestand eine innige Verbindung der beiden Vorderarm-
knochen an ihren héchsten Enden.

Das Rontgenbild zeigt eine stiirkere Kriimmung der Knochen als gewshn-
lich. Der Radius scheint oben in Form eines Trommelschlegels zu enden. Sein
oberes abgeplattetes Ende ist mit dem Ellenbogen verwachsen. Das Spatium
interosseum ist ganz erhalten. Der Daumen war in den friither beschriebenen
Fillen anormal lateral beweglich. Hier war es nicht der Fall. Das Gelenk
war ebenso fest wie auf der anderen Seite.

Fiir die Operation wurde ein 6 cm langer Schnitt an der #dusseren Kante
des Ellenbogens gefithrt. Spiiter musste ein senkrechter #usserer Schnitt von
8 cm daraufgesetzt werden. Der iiussere Rand des M. ancon. durchtrennt, vom
Ext. dig. V getrennt und zuriickgeklappt. Das Cap. rad. war flach, rudi-
mentiir, ausser Verbindung mit dem Humerus. Es wurde resecirt. Vom Ellen-
bogen war es durch eine fibrése Schicht getrennt. Beide Knochen des Vorder-
arms waren vom Cap. rad. ab 2 cm lang fest verwachsen. Ihre Trennung war
schwer. Bei den Versuchen zu supiniren fiihlt Verfasser einen enormen Wider-
stand der Weichtheile, der durch langsame, lange und beharrlich fortgesetzte
Bewegungen iiberwunden wurde.

Heilung per primam. Nach 8 Tagen Massage und Gymnastik. Der
Erfolg ist eine Rotation des Vorderarms um 80° Zweifellos ist die Deformitit
angeboren. Hiller- Berlin.

Stolle, Ueber Epiphysenlosungen, Fracturen und Luxationen im Bereiche des
Ellenbogengelenkes und ihre Behandlung nach der Bardenheuer'schen
Extensionsmethode. Deutsche Zeitschr. f, Chir. Bd. 74 H. 1 u. 2.

Stolle gibt im ersten Theil seiner Arbeit eine Zusammenstellung der
fir die Rontgendiagnostik wichtigen Forschungsergebnisse der letzten Jahbre,
besonders der Entwickelung der einzelnen Knochenkerne des Ellenbogengelenks,
sowie eine zusammenfassende Besprechung der in sieben Gruppen eingetheilten
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140 hierhergehdrigen Fille des Kolner Biirgerhospitals aus den Jahren 1898
bis 1903. KEr unterscheidet 1. 34 Fille von Epiphysenldsung, 2. 25 Fille von
Fractura supracondylica, 8. 16 Fiille von Fractura intercondylica, 4. 9 Fille von
Fractura epicondyli int. et ext., 5. 19 und 4 Fille von Fractura olecrani und
Fractura processus coronoides, 6. 9 Fiille von Fractura capituli radii und colli
radii, 7. 8 Fiille von reinen Luxationen, wiihrend 14 andere Luxationen, die
mit Briichen komplicirt waren, oben eingereiht sind, und 8. 6 Fiille von Gelenk-
contusionen. Im zweiten Theile wird die Technik der Bardenheuer'schen Exten-
sionsbehandlung im allgemeinen, sowie ihre Anwendung bei den einzelnen
Fracturformen im besonderen besprochen, woriiber die Originalarbeit einzu-
sehen ist. Rauenbusch-Berlin.

Schulz, Ueber Myositis ossificans im Gebiete des Ellbogengelenkes. Wiener
klin. Wochenschrift 1894, Nr. 14.

Schulz berichtet iiber 8 Fiille, die an der poliklinischen Abtheilung des
Prof. Hochenegg zur Beobachtung kamen. Im ersten handelte es sich um
eine Ankylose des linken Ellbogengelenkes, die nach Fractur des Olecranons
entstanden und durch eine Verkn8cherung des Musc. brach. intern. verursacht
wurde; die Gelenke erschienen im Rontgenbilde frei. Die Geschwulst wurde
operativ entfernt (Abmeisselung); nach weiterer Behandlung mit Biidern, Mas-
sage und passiven Bewegungen schliesslich active Beweglichkeit bis 45° Beu-
gung und 120° Streckung. In einem zweiten Falle konnte bei negativem Pal-
pationsbefunde im Rntgenbilde an der Beugeseite des Ellbogengelenkes und
vom Humerus etwas abstehend ein als Knochengeschwulst diagnosticirbares Ge-
bilde constatirt werden. Vor 14 Tagen Sturz auf den Ellbogen; Schmerzhaftig-
keit bei forcirter Beugung. In einem dritten Falle handelte es sich um einen
partiellen Ausriss der Tricepssehne, die einzelnen Fasern retrahirten sich, ein
Stiick des Periosts mit einem winzigen Corticalisstiickchen blieb an ihnen hiingen.
Von hier ging die Knochenneubildung aus. Haudek-Wien.

Germer, Zwei congenitale Tumoren des Vorderarmes. Diss. Greifswald 1904.
Verfasser bespricht im ersten Theil seiner Arbeit die angeborenen
Angiome und besonders die der Extremititen, die ja bekanntlich so ausser-
ordentlich selten sind, und gibt die Krankengeschichte eines Falles von grossem
Angiom des rechten Vorderarmes wieder. Mehr Interesse fiir den Orthopiiden
bietet der zweite Theil der Arbeit, der tiber die congenitalen Sarkome handelt,
iber jene Fille von malignen Neubildungen im intrauterinen Leben, denen man
nach des Verfassers Ansicht den ersten Rang unter den congenitalen malignen
Neubildungen einriumen muss. Germer kann dem einzigen in der Literatur zu
findenden Fall von congenitalem Sarkom des Vorderarmes einen Fall eigener
Beobachtung hinzufiigen, bei dem es sich um ein congenitales exulcerirtes
Sarkom des Vorderarmes handelte. Eine Abbildung dieser angeborenen Ge-
schwulst ist der Arbeit beigegeben. Blencke-Magdeburg.

Laufer, Spontangangrin des Vorderarmes durch Muskelsarkom und durch
Compression. Diss. Greifswald 1904.
In dem vorliegenden Falle handelte es sich um einen Muskeltumor, um
¢in Spindelzellensarkom in der Ellbogenbeuge, durch das infolge Mumification
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und Macerationsprocessen an der Oberfliiche der Haut die linke Hand nebst an-
grenzendem Abschnitt des Vorderarmes nekrotisch geworden und die Vorder-
armknochen vollstindig skeletirt waren. Einen dbnlichen Fall vermochte Ver-
fasser in der Literatur nicht zu finden; er bLeschreibt dann aber noch einen
zweiten Fall, bei dem ebenfalls durch anhaltenden Druck infolge einer Kriicke
und dadurch bedingte Compression der Gefiisse und Thrombenbildung eine Gangrin
und Mumification der rechten oberen Extremitiit zu Stande kam. In diesem
Falle erfolgte aber die Absetzung des Gliedes rechtzeitig, so dass es noch nicht
zu so hochgradigen Zerstorungen gekommen war, insbesondere mnicht im Ge-
biete der Muskeln und Nerven. Blencke-Magdeburg.

Sehlbach, Ueber Periarthritis des Handgelenks. Diss. Bonn 1904.

Bei der Periarthritis handelt es sich um eine Affection, die sich in die
allgemeinen Bezeichnungen der chronischen einfachen Arthritis oder einer Ver-
stauchung nicht einreihen liisst, die aber fiir die Praxis von ausserordentlicher
Wichtigkeit ist ihrer Hartniickigkeit wegen und weil sie oft zu den unangenehm-
sten Gebrauchsstérungen der Hand fiihren kann. Es handelt sich bei dieser
Erkrankung vornehmlich um eine Art chronischer Entziindung der das Gelenk
umgebenden Weichtheile, insbesondere des Bundapparates, die in schwereren
Fiillen eine meist nur geringe Schwellung an der radialen und radiodorsalen,
selten ulnaren oder dorsoulnaren Gelenkgegend erkennen ldsst. In manchen
Fillen sind geringe Muskelatrophien vorhanden; als besonders charakteristisch
gelten die Schmerzen bei Bewegungen und die Behinderung in der Gebrauchs-
fiilhigkeit der Hand. Die bei der Untersuchung auftretenden Druck- und Zer-
rungsschmerzen concentriren sich alle meist auf die radiale oder radiodorsale
Gelenkgegend. Bei der Aetiologie kommen nach Sehlbach zuniichst Traumen
mehr oder weniger geringfiigiger Art in Betracht, zu denen auch die beson-
deren Griffe, wie Aufstiitzen der Hand, Holzzerbrechen u. dergl. m. gerechnet
werden miissen. Eine weitere Kategorie stellen dann die Fiille dar, bei denen
sich diese Erkrankung gleichsam als eine Gewerbekrankheit geltend macht.
Nitherinnen, Fabrikarbeiter, Wiischerinnen, Plitterinnen kommen hier in Be-
tracht. Zunichst bestehen keine erheblichen Beschwerden, so dass die Patienten
ruhig weiterarbeiten. Allmihlich nehmen sie erst dann zu, der Gebrauch der
Hand wird immer mehr und mehr behindert, und schliesslich ist iiberhaupt an
keine Thiitigkeit mehr zu denken. Verfasser will diese Erkrankung als einen
chronisch entziindlichen Reizzustand angesehen wissen, dessen Ursache mehr
oder weniger unerhebliche Zerrungen sind, Zerrungen, die durch bestindige
Handgriffe fortwiihrend wiederholt schliesslich eine chronische Entziindung zu
Wege bringen, die sehr hartuniickig ist, leicht zu Recidiven neigt und fast nie
vollstiindig gebessert werden kann, da die Putienlen nie so lange die Hand
schonen konnen, wie es wohl wiinschenswerth wiire. Ruhe, Jodpinselungen,
Handbider und Heissluftbiider kommen therapeutisch in Betracht.

Zum Schluss weist Verfasser noch an der Hand eines bestimmten Falles
auf die Wichtigkeit der Krankheit bLei Begutachtung von Betriebsunfiillen hin
und bringt in Tabellenform die wichtigsten Daten aus 53 Krankengeschichten
aus der Bonner chirurgischen Poliklinik, Blencke-Magdeburg.
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Wendt-Halle, Die Reposition des luxirten Os lunatum. Miinchener med.
Wochenschr, 1904, Nr. 24.

Zu den Erkrankungen, deren Diagnose durch das Rontgenverfabren mog-
lich wird, gehért die Luxation des Os lunatum. Vorgetiuscht kann werden
eine Fractura radii typica, und es wird die Krankheit dann falsch behandelt.

Nur 1 Fall ist in der Literatur bekannt, wo sofort die richtige Diagnose
gestellt wurde (Fall von Sulzberger). Bei in Rede stehendem Fall wurde
auch sogleich die richtige Diagnose gestellt.

Der 40jihrige Patient fiel auf den Riicken der volarflectirten Hand.
Handgelenk und Hand waren geschwollen. Handwurzel scheinbar verkiirzt, der
Abstand zwischen der Basis des Metacarpus und des Proc. styl. rad. aber nicht
kiirzer als auf der gesunden Seite. Hand ulnarwiirts leicht adducirt. Auf der
Beugeseite der Hand eine fithlbare Prominenz, entsprechend dem Os lunatum.
Beugung im Handgelenk fast unmoglich. Diagnose durch Rontgenaufnahme
bestiitigt.

Die Luxation besteht zwischen Os lunatum und Capitatum. Die fiir das Os
lunatum bestimmte Gelenkfliiche des Capitatum beriihrt fast den Radius. Liings-
verschiebung betrigt 12 cm. Reposition durch Zug in der Liingsrichtung der
Hand, Dorsalflexion und folgende Volarflexion unter gleichzeitigem Druck auf
das Lunatum. Ausser der Luxation ist noch eine Querfractur des Naviculare
vorhanden. Fixation in Schede'scher Schiene, dann Massage und Mechano-
therapie. Bei der Entlassung war die Fractur nicht consolidirt, die Dorsal-
flexion und Abduction der Hand ist noch etwas beschriinkt. Das verdickte
Handgelenk knirscht.

Die zuriickgebliebene Bewegungsstérung ist auf die Fractur des Naviculare
zuriickzufithren. Reponirt man nicht, so ist nach Verfasser die Bewegungs-
storung sehr bedeutend. Abgesehen von den von v. Lessar und von Kigen-
brodt beschriebenen Fiillen, in denen das Os lunatum eine Drehung um etwa
180° gemacht hatte, ist wohl stets die unblutige Reposition miglich. In den
Hallenser 7 Fiillen war das Lunatum mit dem Radius in Verbindung geblieben,
das volare Band also nicht zerrissen. Gelingt die unblutige Reposition nicht,
80 muss sie blutig bewerkstelligt werden. Ist der Knochen aus all seinen Ver-
bindungen gerissen, so wird er exstirpirt. Auch bei veralteten Fiillen ist die
Operation indicirt. Die Erfolge der Operation sind gute, wenn der Fall nicht
schon zu veraltet ist (bis 5 Monate nach der Verletzung). Hiller-Berlin.

Pérain, Luxation latérale ancienne irréductible de la phalangette de I'index.
Résection de la téte phalangienne. Bullet. et mém. de la société ana-
tomique de Paris 1904, Nr. 1.

Seit dem fiinften Lebensjahre besteht bei einer nun 13jithrigen Patientin
eine Luxation der Nagelphalanx des Zeigefingers, welche nicht rechtzeitig dia-
gnosticirt wurde und welche wegen der seitlichen Verschiebung des Gliedes mit
einem aus zwei kleinen Zinkschienen bestehenden Apparat 6 Wochen lang be-
handelt wurde. Darauf Massagekur, ohne Erfolg.

Der Befund ist folgender: Das erste und zweite Glied bilden einen Winkel
von 125°. Der Kopf der I. Phalanx springt etwas nach vorn und innen vor.
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Die Haut ist an dieser Stelle diilnn. Das zweite Glied erscheint linger. Das
Gelenk ist unbeweglich. Das Rontgenbild zeigte .die Luxation. Das Endglied
ist im Volumen verringert, das dritte Glied hypertrophisch, das untere Ende
desselben deform und macht einen Haken nach innen.

Unter Cocainaniisthesie innerer seitlicher Lingsschnitt; Resection des
K8pfchens; Redression. Zu ihrer Erhaltung Aluminiumschiene.

Die seitliche Luxation ist nach Verfasser sehr selten. Der Mechanismus
ihres Entstehens ist nicht leicht verstindlich. Moglich wird die Luxation bei
Zerreissung der Seitenbiinder, wenn die Gewalt, auf die Palmarfliche wirkend,
das Glied extrem extendirt. Hier wirkte das Trauma aber auf die Volarfliche
ein, Man muss also annehmen, dass der Finger des Midchens unterstiitzt war,

als sich das Trauma ereignete. Dazu Ruptur des Seitenbandes.
Hiller- Berlin.

Teschemacher, Ueber das Vorkommen der Dupuytren'schen Fingercontractur
bei Diabetes mellitus. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 14, 1904.

Teschemacher hat unter 213 Diabeteskranken 33 Fille von Dupuy-
tren’scher Contractur aufgefunden, ein Procentsatz, der nach seiner Meinung
ein zufiilliges Zusammentreffen mit Sicherheit ausschliesst. Die Ursache der
Contractur sieht er in einer Alteration des Nervensystems, ,vielleicht durch
den in den Korpergeweben abgelagerten oder in der Korperflissigkeit cirku-
lierenden Zucker®. Trophische Stérungen fiihren dann zu Irritationen der Haut
und des darunter liegenden Gewebes, die zu Gewebsneubildung ohne Zerfall,
zu Hyperplasien mit folgender Schrumpfung fithren. An der Hand seiner
33 Fiille geht Teschemacher kurz auf das Vorkommen und die Verbreitung
des Leidens ein, sowie auf die begleitenden Krankheitserscheinungen. Thera-
peutische Hinweise werden nicht gegeben. Pfeiffer-Berlin.

Lengemann, Zur Thiosinaminbehandlung von Contracturen. Deutsche med.
Wochenschr. Nr. 13, 19C4.

Lengemann berichtet iiber einen weiteren, durch Thiosinamineinspritzung
geheilten Fall von Dupuytren’'scher Contractur. Es wurden im Verlauf von
2 Monaten 45 Injectionen gemacht und gleichzeitig Massage, passive Streckungen,
warme Biider und Application von 20 % Thiosinaminpflastermull in Anwendung
gebracht. Die Einspritzungen erfolgten direkt in das Narbengewebe; vorher
wurde durch dieselbe Caniile und in dieselbe Einstichsstelle !/2 cem 1% Cocain-
l6sung injicirt, um die Schmerzhaftigkeit der Injection zu mildern. Der Erfolg
war ein vollstindiger, ebenso bei einer traumatischen Contractur des rechten
Daumens. : Pfeiffer-Berlin.

Schulthess, Beitrige zur pathologischen Anatomie der Wirbelséiule. Arch.

f. Orthopiidie Bd. II Heft 1.

Schulthess hatte Gelegenheit, die pathologische Anatomie der Wirbel-
siule an der Leiche einer skoliotischen Patientin zu studiren, die er in vivo
mit seinem Apparate gemessen hatte. Er fand hierbei die Uebereinstimmung
seiner Messung mit den Ergebnissen der anatomischen Untersuchungen, so dass
hiermit der Beweis geliefert ist, dass die Messung im Messapparate ein zuver-



Referate. 187

lassiges Bild der skoliotischen Riickgratsverkrimmung abgibt. Im weiteren
Verlauf seiner Arbeit bringt Schulthess das interessante Obductionsresultat
einer schweren Skoliose, sowie solche von Spondylitis und die Beschreibung
von Priparaten der Wirbelsiiule nach Spondylitis tuberculosa. KEinzelheiten
missen in der Arbeit selbst eingeschen werden. Pfeiffer-Berlin.

Riely, A study of the anatomy, pathology and etiology of scoliosis. Journ.

of the Americ. med. Assoc. April 2, 1904.

Auf Grund seiner Skoliosenuntersuchungen kommt Verfasser zu dem
Resultat, dass die Riickenmuskeln mit Unrecht als iitiologisch massgebende
Factoren fiir diese Erkrankung angesprochen werden. Die erste und zweite
Schicht derselben dienen vielmehr dazu, die Schulterbewegungen zu unterstiitzen
und zu controlliren, die anderen, mit Ausnahme des Ileocostalis und des
Quadratus lumborum, sind zu nahe an der Wirbelsiiule, um irgend welche
nennenswerte Kraft als Rotatoren oder gar Seitwiirtsbeuger ausiiben zu kénnen,
sie scheinen hauptsiichlich fiir die Aufrichtung der Wirbelsiule da zu sein.
Quoad Pathologie der Skoliose lenkte Verfasser sein Augenmerk auf die vordere
Korperseite und stellte erhebliche Asymmetrien der Beckenmaasse, sowie in den
abdominellen Muskeln fest, letztere sind stets auf der Concavitiitsseite der
Skoliose linger und gespannter als auf der Convexitiitsseite. Das Os ilei ist auf
der Concavitiitsseite mehr vorwiirts, abwiirts und auswiirts geneigt, withrend auf
der anderen Seite das Os ilei vertikaler und seine Cristae horizontaler stehen.
Verfasser hiilt iitiologisch die Pelvisdistorsion allein fiir ausschlaggebend, ab-
gesehen von den paralytischen Fiillen, sowie denjenigen, die auf Empyem oder
Malum Pottii folgen. Die am Becken anhaftenden und mit der Distorsion natiir-
lich auch verschobenen Muskeln vermdgen dann infolge ihres Zuges an den
Rippen, diese als lange Hebelarme benutzend, eine Ausbiegung und Rotation
der Wirbelsiiule bervorzurufen. Als Ursache der Beckendistorsion mogen vor-
liegen: gewohnheitsmiissige schlechte Haltung beim Gehen oder Sitzen wiihrend
einer rhachitischen Krankheits- oder der Wachstumsperiode; ungleichmiissige und
unregelmiissige Ossification; Lingendifferenzen irgend welcher Art in den Beinen
(Coxa vara, Hiiftdislocation, Coxitis, Plattfus etc.). Zur Behandlung empfiehlt
Verfasser einen Apparat zur forcierten Redression der Skoliose, sein sogen.
Skoliotone®.

Die Arbeit bietet sicherlich mancherlei Interessantes, immerhin aber
diirften doch die Stiitzpunkte des Verfassers fiir seine neue Skoliosentheorie viel-
fach nicht sehr beweisend erscheinen (Ref.). Ebbinghaus-Berlin.

Teschner, The present status of the treatment of lateral curvature. Medical

Record 1903, Nr. 26.

Teschner empfiehlt bei der Behandlung der Skoliose seine schon friiher
ausgesprochene Methode der Uebungen und verwirft jede Immobilisation des
Riickens. Seine Uebungen haben sich in hunderten, auch in sehr schweren
Fallen gut bewihrt. Er fordert strict, dass jedoch nur der Arzt die Uebungen
vornimmt und iberwacht und dass die Kinder nicht Masseusen oder schwedischen
Gymnasten fiberlassen werden. Diesem Uebelstande schreibt er einen Theil der
ungiinstigen Resultate zu, den die amerikanischen Orthopiiden zum Theil mit
seiner Uebungsmethode gehabt haben. Zander-Berlin,
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Béhm, Zur Behandlung der habituellen Skoliose. Diss. Leipzig, 1904.

Wenn die vorliegende Arbeit auch fiir den Orthopiden nichts Neues
bringt, so wird jeder doch an derselben seine Freude haben, schon der iiber-
sichtlichen und doch kurzen Art wegen, in der sie geschrieben ist. Sie hebt sich
weit iiber den Rahmen der gewdshnlichen Dissertationen hinaus und kann vor
allen Dingen den praktischen Aerzten zum Studium aufs angelegentlichste
empfohlen werden, da sie in priignanter Kiirze und Uebersichtlichkeit alles das
bietet und bringt, was der Arzt namentlich iiber Prognose und Therapie der
habituellen Skoliose wissen muss. Verfasser gibt in klarer ausgezeichneter
Weise den augenblicklichen Stand der Skoliosentherapie wieder, wie er wohl
von allen Orthopiden heute gebilligt wird. Darauf niiher einzugehen, habe
ich deshalb nicht ndtig. Auch er ist der Ansicht, dass bei der Behandlung der
Skoliose die Gymnastik und Massage die Hauptrolle spielen, dass es aber auch
Fille genug gibt, bei denen wir ohne ein Corset nicht auskommen werden.

Blencke-Magdeburg.

Bilhaut (Paris), Scoliose confirmée. Son traitement rationnel. Annales de

chir. et d'orthopédie 1904, Nr. 1.

Bilhaut steht auf dem zweifellos richtigen Standpunkte, dass eine ratio-
nelle Therapie der Skoliose vor allem die Correctur der fehlerhaften Stellung
der Wirbelsiiule zu erstreben hat. Wenn er aber Gymnastik, Massage und
Elektrotherapie nur fiir die Nachbehandlung der Patienten, d. h. in der Zeit
nach der Gipsbehandlung, fiir zweckmissig hiilt, so ist dem entschieden zu
widersprechen. Eine fixirte Skoliose ist nur nach vorhergegangener Mobili-
sation durch gymnastische Uebungen im Gipsverbande zu corrigiren. Dass in
leichteren Fillen auch ohne redressirende Verbinde durch Gymnastik und
Massage gute Resultate zu erreichen sind, beweist eine vielhundertfache Er-
fahrung. Pfeiffer-Berlin.

Lammers (Kéln), Das Gipshett zur Behandlung der Skoliose und Kyphose.
Miinch. med. W. Nr. 19, 1904.

Verfasser hat, veranlasst durch die guten Erfolge, die er mit dem Gips-
bett bei Spondylitis erzielte, dasselbe auch bei Skoliose und Kyphose angewandt.
Er legt es bei event. extendirtem Korper in Bauchlage an; es reicht vom Scheitel
bis zu den Knieen. Ein System von Bandeisen, das auf dem Bett befestigt ist,
dient zur Anbringung von Gurten und einer Glissonschen Schlinge und sichert
den Halt. Der Gurt, der durch einen dem jeweiligen Buckel entgegengesetzt
liegenden Schlitz gezogen wird — bei Kyphose durch zwei Schlitze — und vorn
an einem queren Bandeisen befestigt wird, iibt, wenn er zugezogen wird, einen
am Rippenwinkel angreifenden und direct von hinten nach vorn wirkenden
Druck auf den Buckel aus und bewirkt dadurch sowohl eine Verkleinerung des
Buckels als auch in Verbindung mit der Extension, die durch Schriglagerung
einerseits und durch eine Glissonsche Schlinge, die, an einem den Kopf iiber-
ragenden Bandeisen befestigt, den Kopf fixiert, andererseits erreicht wird, eine
Aufdrehung der Wirbelsiiule um ihre Lingsachse. Daneben ldsst Verfasser
fleissig turnen, massieren, elektrisieren. Die Erfolge sind sehr gute.

Andreae-Berlin.
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Hoke, A study of a case of lateral curvature of the spine: A report on an
operation for the deformity. The american journal of orthopedic surgery

Nov. 1903.

Verfasser beschreibt in seiner Abhandlung eine Reihe von Operationen,
die er zwecks Redressement einer starken veralteten Skoliose bei einer Patientin
vorgenommen hat. Wenn auch so leicht Niemand in Deutschland den Mut
haben wird, derartig tiefgreifende Operationen nachzumachen, so ist es doch
zum Verstiindnis der ganzen Procedur notwendig, etwas ausfiihrlich darauf ein-
zugehen.

Es handelt sich um eine 16jihrige Patientin mit stark rechtsconvexer
Dorsalskoliose. Verkrimmung zuerst mit 9 Jahren bemerkt. Vom 10. Jahre
ab behandelt mit Massage, Gymnastik, Gradhalter. Der Zustand verschlimmerte
sich immer mehr. Mit 16 Jahren kam Patientin in die Behandlung des Ver-
fassers. Nach langer Uebung wurde durch Correctionsstellung und Muskel-
anstrengung eine ziemliche Geradehaltung bewirkt, die Patientin fiir einige
Minuten innehalten konnte, doch konnte dieselbe wegen der kndchernen Thorax-
deformitiit und Wirbelkdrperdrehung nicht eingehalten werden. Deshalb ent-
schloss sich Verfasser zur Operation.

Um eine brauchbare Operationsmethode zu finden, machte er zuniichst
Versuche am Cadaver. Er fand hier erst einmal, dass durch Durchschneidung
der costovertebralen Biinder eine bedeutend gréssere Beweglichkeit der Rippen-
sectoren bewirkt wurde, doch geniigte diese nicht, um Rippenbuckel zu be-
seitigen. An einem Thoraxsegment eines Hammelkadavers nahm er nun Durch-
schneidungen der Rippen der einen Seite an drei Punkten vor und erhielt so
eine starke Modellirfahigkeit des Thorax. Diese Erfahrungen iibertrug er auf
Thierexperimente. An 6 Hunden machte er Versuchsoperationen. Dabei fand
er die grosste Schwierigkeit in der Auslgsung des zu resecirenden Rippen-
stickes aus seinem Periost, ohne die Pleura oder gréssere Nerven und Gefiisse
zu verletzen. Er konstruirte sich dann sechs Instrumente: Ein Costotom, eine
Lochzange und vier verschiedene gebogene Elevatorien resp. Raspatorien. Mit
seinen so gemachten Erfahrungen und neuen Instrumenten ausgeriistet, ging er
am 6. December 1902 an die erste Operation bei obiger Patientin. Dieselbe ge-
staltete sich wie folgt.

Aethernarkose. Patientin liegt auf dem Bauch. Hautschnitt vom fiinften
Wirbel nach aussen etwas unterhalb des Ang. inf. scapulae. Zweiter Schnitt
reichte vom Ang. inf. scapulae bis zum zwélften Riickenwirbel. Dieses so ge-
bildete Dreieck wurde blossgelegt. Mit den Fingern wurde M. latiss. dorsi und
trapezius abpriparirt, lange Klemmen an den Trapezius senkrecht zu seinem
Faserverlauf gelegt und zwischen denselben zwei Zoll weit auseinander gezogen.
Der Rhomboid. maj. wurde durchschnitten. Durch Zuriickzichen der Haut und
Muskeln und durch nach Vorn- und Auswiirtsziehen der oberen Extremitit wurde
das Thoraxskelet freigelegt. Die fiinfte, sechste, siecbente und achte Rippe
wurden zur Operation ausgewiihlt, weil dieselben am meisten abgeflacht waren
und sich am meisten der Gegenrotation widersetzten. Das Periost wurde H-formig
eingeschnitten und mit den Elevatorien abgehoben. Unter die vom Periost ent-
bldssten Rippentheile Gazestreifen gezogen, die Rippen durch das Costotom
durchtrennt und schmale Stiicke, nach oben und unten kleiner werdend, resecirt.
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Die Rippenstiimpfe wurden durchlocht. Ein Assistent driickte von der
rechten Seite auf den Rippenbuckel, bis sich die Fragmente iibereinander legten.
So reitend wurden sie durch Silbernaht vereinigt. Das Periost wurde dariiber
geniiht. Matrazennaht mit Seide durch die Muskeln. Hautnaht. Gipsverband.
Dauer der Operation 3 Stunden 30 Minuten. Shock. Patientin erholt sich bis
zum Abend. Weiterbehandlung mit Gipsverbiinden. Resultat kein geniigendes.
deshalb 20. Februar 1903 zweite Operation. Aethernarkose. Patientin liegt auf
der linken Seite. Es war geplant, je zwei Rippendurchtrennungen zu machen
von der fiinften bis zur zehnten Rippe einschliesslich. Hautschnitt dhnlich wie
bei der ersten Operation, nur linger. Der M. latis. dorsi wurde fiinf Zoll, der
M. trapezius 1'2.Zoll quer durchschnitten. Vor der Operation wurde ein Gips-
abguss vom Riicken in vorgebeugter Haltung genommen. Davon wurde ein
Positivabdruck genommen und iiber diesen nach Ausfiillen der eingefallenen
Seite und Modellirung des Rippenbuckels ein Gipsbett gemacht. In dieses
Gipsbett wurde Patientin nach vollendeter Operation mit zwdlf Rippendurch-
trennungen hineingelegt und mit demselben eingegipst. Dauer der Operation
2 Stunden 20 Minuten, Auch durch diese Operation war der Buckel nicht
giinzlich beseitigt, noch die linke Seite ganz ausgefiillt. Deshalb 26. Juni 1903
dritte Operation. Aethernarkose. Patientin liegt auf der rechten Seite. Die
Technik, die Rippen frei zu legen, war dieselbe wie in den vorigen Operationen.
In dieser dritten Operation wurde die zwbolfte Rippe einmal, die elfte zweimal,
die zehnte dreimal, die neunte dreimal, die achte dreimal, die siebente zweimal,
letztere beiden nach aussen von der Resectionsstelle bei der ersten Operation
geknickt resp. durchschnitten. Die Pleura war dabei an einer Stelle durch-
stochen. Dauer der Operation 1 Stunde 40 Minuten. Der Gipsverband wurde
dann auf einem dazu construirten Rahmen angelegt, auf dem mittels Druck
durch drei Schrauben, zwei hinten rechts, eine vorn links, der Thorax, der
jetzt leicht zu modelliren war, hinten flach und vorn symmetrisch gebogen
wurde. Angriffspunkte der Kraft seitlich in Rotationsdruckrichtung. Zehn Tage
nach der Operation Verbandwechsel. Knécherne Verheilung, Patientin kann
sich nach allen Seiten gleichmiissig biegen. Nachbehandlung: Gipscorsets in
vierwichentlichem Wechsel. Spiiter abnehmbare Corsets, Massage.

Resultat Aug. 1903. Die Wirbelsiiule ist nicht gerade, jedoch gerader
wie vorher und die Kérperumrisse sind mehr symmetrisch. Wenn die Patientin
auf dem Bauche gestreckt liegt, ist die Wirbelsiiule gerade. Der Korper ist
noch sehr biegsam, schon durch ganz leichte Kleidung fiillt er etwas zusammen,
Verfasser hiilt es fiir unmoglich, solch schwer deformirte Brustkdrbe vollstindig
symmetrisch zu machen, Trotzdem will er fortfahren mit blutigen Operationen bei
Skoliose und denkt die Skoliosentherapie in Zukunft folgendermassen zu gestalten:

1. Massage und Gymnastik mit dem einzigen Ziel Beweglichkeit der
Wirbelsiiule,

2. Blutige Operation, wodurch die abgeflachte Seite so viel wie mdglich
zur normalen gestaltet wird und jeder erhebliche Widerstand gegen die Drehung
der Wirbelkérper aufgehoben wird.

3. Eine Reibe von Gipsverbiinden, wobei der Rippenbuckel als Angriffs-
punkt eines Druckes zur Erbaltung einer Gegenrotation benutzt wird bis zur
knichernen Consolidirung der durchtrennten Rippen.
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4. Die Kriimmungen an den Rippen der prominenten Seite miissen durch
blutige Operation so viel wie moglich abgeflacht werden.
5. Fine Reihe Correctivgipsverbinde muss angelegt werden, bis die best-
migliche Correction und knocherne Vereinigung der Rippen erreicht ist.
6. Abnehmbares Corset und tiigliche Uebungen.
Verfasser will ilber weitere Operationen spiter berichten.
Vitllers-Dresden.

Aronheim, Ein Fall von linksseitigem vollstiindigen congenitalen Defect des
Musculus cucullaris und congenitaler Skoliose bei einem 30jiihrigen
Manne. Monatsschr. f. Unfallheilk. Nr. 8, 1904.

Aronheim beobachtete einen Fall von totalem linksseitigen Defect des
Musculus cucullaris. Gleichzeitig bestand eine starke Atrophie der Scapula und
Clavicula derselben Seite und eine hochgradige rechtsconvexe Brustskoliose; die.
Beweglichkeit des linken Armes war fast normal, der Patient konnte seinen
Beruf als Schlosser in vollem Umfange ausiiben. Da irgendwelche nervise
Stérungen ausgeschlossen werden konnten, hilt Aronheim das Leiden fiir
congenital. Danach wiire auch die gleichzeitig bestehende Skoliose als con-
genital zu bezeichnen. Pfeiffer- Berlin.

Stephan, Ueber einen Fall von hochgradiger angeborener Riickgratsverkriim-
mung bei einem Segelschiffsmatrosen. Monatsschr. f. Unfallheilk. Nr. 11, 1903.

Stephan fand bei einem Segelschiffsmatrosen eine hochgradige seitliche
Riickgratsverkrimmung, die den Patienten durchaus- nicht an der Ausiibung
seines schweren Berufes hinderte. Verfasser hiilt das Leiden fiir angeboren,
ohne die Berechtigung dieser Annahme anders nachzuweisen als durch den Satz:
,H. kum verwachsen zur Welt.* Ein Rontgenbild hitte hier vielleicht Klarheit
gebracht; freilich ist zuzugeben, dass seine Anfertigung bei der Hochgradigkeit
der Verkriimmung technisch grosse Schwierigkeiten bereitet hiitte.

Pfeiffer-Berlin.

Seiffer, Hysterische Skoliose bei Unfallkranken. Charité-Annalen XXVIII. Jahrg.

Seiffer beschreibt zwei hierher gehdrende Fiille, die beide bei' Erwach-
senen mit vollig gesundem Knochen- und Muskelsystem im Anschluss an einen
geringfiigigen Unfall entstanden sind. Im ersten Fall trat die Verkrimmung
einige Zeit nach einer heftigen Bewegung beim Biicken nach der rechten Seite
bei einem neuropathisch belasteten 31jihrigen Mann auf. Patient steht aut
dem rechten Bein, Einsattelung der rechten, Tiefstand der linken Hiifte. Die
rechte Schulter steht tiefer als die linke, starke linksconvexe Dorso-Lumbal-
skoliose. Dieselbe gleicht sich beim Biicken nach vorn und beim Liegen vbllig
aus. Gaumen- und Rachenreflex schwer auslosbar, Schwanken beim Stehen mit
geschlossenen Augen und Fiissen. Bisherige Bebandlung mit orthopiidischem
Corset ohne Erfolg, hypnotische Behandlung verweigert, so dass Patient un-
geheilt entlassen wurde. Seine Einbusse an Erwerbsfithigkeit betrug 50%.
Bei dem zweiten Patienten, einem 49jihrigen Arbeiter, zeigte sich die Skoliose
nach einer starken Quetschung des Kreuzes und der rechten Schulter. Patient
steht auf dem rechten Bein, Einsattelung der rechten Hiifte, links convexe
Dorso-Lumbalskoliose, Ticfstand der rechten Schulter, Beugung des Oberkérpers



192 Referate.

nach rechts. Die Verkriimmung gleicht sich beim Biicken und in Bauchlage
aus. Angeblich heftige Schmerzen in der rechten Schulter, doch ist hier ob-
jectiv nichts nachweisbar., Dagegen bestand bedeutend erhthte Pulsfrequenz
und starke Hyperhidrosis an Hinden und Fiissen, Storung des Schlafes, depri-
mirtes, energieloses Wesen. Seiffer nimmt an, dass die Skoliose hier eine
Folge der (hysterischen) Schulterschmerzen sei. Indem er dann auf die Literatur
und mehr allgemeine Punkte zu sprechen kommt, gelangt er zu dem Schluss,
dass die hysterische Skoliose ,hiufig eine Haltungsanomalie rein psychogener
Natur ist, durch welche der Patient irgend eine Reihe von krankhaften Auto-
suggestionen zum Ausdruck bringt, sei es, dass dieselben mit der Absicht, einen
Schmerz zu unterdriicken, verkniipft sind, sei es, dass sie sich unter Einwirkung
eines lebhaften Affectes in dieser bestimmten Weise manifestirt haben.*
Rauenbusch-Berlin.

Hildebrandt, Ueber hysterische Skoliose. Charité-Annalen XXVIII. Jahrg.

Hildebrandt theilt zwei von ihm selbst genau beobachtete Fille von
hysterischer Skoliose mit, weist auf die Wichtigkeit dieser Erkrankung besonders
fiir die #rztliche Unfallbegutachtung hin und gibt einen zusammenfassenden
Ueberblick iiber die Literatur. Im ersten Falle handelte es sich um einen Un-
fallpatienten, welcher einige Monate nach einem schweren Trauma durch Sturz
mit einer rechts convexen Cervicodorsal-, links konvexen Lumbodorsalskoliose
zur Beobachtung kam. Ausserdem bestand Tiefstand der rechten Schulter um
12 ecm, Kopfneigung nach links, brettharte Spannung der Riicken- und Lenden-
muskeln. Keine Torsion, kein Rippenbuckel. Active Bewegungen der Wirbel-
siiule angeblich nicht moglich, passive schmerzhaft. Klagen iber Schmerz-
haftigkeit und Schwiiche der ganzen rechten Korperseite. Ausgesprochene
Hyperhidrosis rechts. Wihrend des Schlafes schwand der Contractionszustand
der Muskeln, in Suspension glich sich die Deformitiit aus. Die paradoxe Con-
traction der Antagonisten bei Beugung der Wirbelsiiule mit Widerstand bewies
unzweifelhaft, dass der Patient simulirte, das heisst in diesem Falle seine
Beschwerden stark ibertrieb. Der zweite Fall betraf ein junges Midchen, die
ausser der Skoliose noch zahlreiche andere Contracturen aufwies. Es handelt
sich bei der hysterischen Skoliose nicht um eine Skoliose in eigentlichem Sinne,
wie das Fehlen der knochernen Deformitiiten an Wirbeln und Rippen sowie der
Rotation zeigt, sondern um musculiire oder statische Skoliosen. Die Diagnose
ist bei Beriicksichtigung des plétzlichen Auftretens der oben angefiihrten Kenn-
zeichen sowie des Allgemeinzustandes meist leicht. Ferner treten hiufig Exacer-
bationen und Remissionen ein. Die Therapie muss zugleich orthopiidisch und
psychisch sein, hat aber bei Unfallpatienten hiiufig keinen Erfolg.

Rauenbusch-Berlin.
Kolliker, Zur Verhiitung und Behandlung der pleuritischen und empyemati-

schen Skoliose. Deutsche med. Wochenschr, 1904, Nr. 17.

Kolliker bespricht in seiner Arbeit zuniichst die Mittel zur Verhiitung
der nach Pleuritis und Empyem auftretenden Thoraxdeformititen, die fiir ge-
wohnlich das Bild einer Skoliose mit compensatorischer Gegenkriimmung zeigen.
Naturgemiiss wird die Ausbildung einer solchen Skoliose am besten durch
rasche Ausheilung des Grundleidens verhindert. Das geschieht am besten durch
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udglichst frilhzeitige Punction resp. Rippenresection. Wenn sich trotzdem
eine Skoliose ausbildet, so muss ihre Behandlung sofort einsetzen, falls Aus-
sicht auf vollige Genesung vorhanden sein soll. Die in Frage kommende
Therapie besteht in Gymnastik und im Anlegen passender Stiitzapparate.
Erstere erstrebt vor allem die Ausdehnung der geschrumpften Thoraxseite. Zu
diesem Zwecke Denittzt Kolliker einen Apparat zur Selbstsuspension mit ver-
stellbaren Handhaben. Die der kranken Seite entsprechende Handhabe wird so
gestellt, dass sie nur mit erhobenem Arm erreichbar ist, diejenige fiir- die
convexe Seite der Skoliose so tief, dass der Patient nach unten greifen muss,
um ¢ie zu erreichen. Durch einen elastischen Gurt, der gegen die Convexitiit
der Skoliose angezogen wird, kann die Wirkung dieses Apparates noch ver-
stirkt werden. Gleichfalls in redressirendem Sinne wirkt der anzulegende Stiitz-
apparat, der aus einem modificirten Hessingcorsett besteht; auch hier iibt ein
elastischer Gurt einen stiindigen Druck auf die convexe Thoraxseite aus, withrend
die Schulter der erkrankten Seite durch eine Achselkriicke gehoben wird. Durch
diese Behandlungsweise gelang es Ko6lliker noch in der Entwickelung bhe-
griffene pleuritische und empyematische Skoliosen vollkommen auszuheilen und
ausgebildete Ledeutend za bessern. Pfeiffer-Berlin.

Aronheim, Ein Fall von vollstindigem erworbenen Schwund des linken Mus-
culus cucullaris und pathologischer Skoliose bei einer 26jihrigen Frau.
Monatsschr. f. Unfallheilkunde 1904, G.

Aronheim bringt einen neuen Beitrag zur Casuistik des so0 seltenen
Defectes des Musculus cucullaris mit pathologischer Skoliose bei einer 2Gjihrigen
Frau, bei der bis zur Pubertiit weder seitens der Angehorigen noch seitens der
Putientin selbst irgend eine Anomalie an den Weichtheilen oder dem Skelet
beobachtet worden war, Verfasser schliesst deshalb einen congenitalen Defect
aus; fir ihn kommt nur die rein myopathische Affection, die Dystrophia muscu-
laris bezw. die Erb'sche Dystrophia muscularis juvenilis in Frage, die besonders
biutig bei Midchen im Pubertitsalter auftritt und mit Vorliebe die Muskeln
der Schultern und oberen Extremitit befillt. Die vorhandene rechisconvexe
Skoliose sieht er als secundiire Erscheinung an, bedingt durch die pathologische
Verinderung der linken Seite, die Myopathie und consecutive vermehrte Thiitig-
keit der Musculatur der rechten Schulter und der oberen Extremitiit. Die Skoliose
war nicht mehr mobil, glich sich beim Beugen nicht aus und war deshalb
therapeutischen Eingriffen unzugiinglich. Blencke-Magdeburg.

Marcus, Zur Aetiologie der Entspannungsskoliose. Monatsschr. f. Unfallheil-

kunde 1904, 6.

Dic beiden Fille, von denen der Verfasser die Krankengeschichten wieder-
gitt, wurden ihm mit der Diagnose Scoliosis ischindica zugeschickt. In beiden
fibten die Patienten ihre Erkrankung mit voller Bestimmtheit aut eine Ver-
letzung zuriiek und in beiden war das Krankheitsbild durch eine Kyphose com-
plicit, deven Entstehung nach des Verfassers Ansicht mit hoher Wahrschein.
lichkeit avf eine Verletzung zuriickzufihren war. Da aber diese starke und
schuerzhafte Kyphose nicht in das Bild der Entspannungsskoliose passt, so ver-

Zeitsehrift fiv orthopidische Chivurgie. XIIL Ba. 13
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muthet Verfasser, dass es sich in den Fiillen um zwei verschiedene gleichzeitig
neben einander laufende Krankheitsprocesse handelt. Die Kyphosen erinnern
an das bekannte Krankheitsbild, wie es im Anschluss an Verletzungen der
Wirbelsiiule zu entstehen pflegt. Es kann sich um eine Contusion der Zwischen-
wirbelscheiben gehandelt haben, Als Gegenstiick zu diesen beiden Fillen fiihrt
Marcus noch einen Fall an, der als cine Entspannungsskoliose aufzufassen ist
und der natiirlich eine viel giinstigere Prognose bietet als jene beiden erst er-
withnten. Blencke-Magdeburg.

Ehret, Weitere Beitriige zur Lehre der Skoliose nach Ischias. Mittheilungen
aus den Grenzgebieten der Medicin und Chirurgie, Bd. XIII, 1, 1904.

Verfasser sucht auf Grund weiterer Beobachtungen in dieser Arbeit zu
beweisen, dass seine Ansicht, die er schon in einer fritheren Arbeit vertreten
hat, die richtige sei, dass nimlich die Entstehung der bei und nach Ischias so
hiufig auftretenden Skoliose auf eine eigenthiimliche Stellung des erkrankten
Beines zuriickzufiihren ist, die er Selbsthilfestellung nennt. Dieselbe besteht im
wesentlichen in Abduction, Flexion im Hiiftgelenk und Rotation nach aussen,
dazu gesellt sich noch eine leichte Flexion im Kniegelenk. In der secundiiren
Beckensenkung ist dann die Ursache der seitlichen Verbiegung der Wirbelsiiule
zu suchen. Fiir die statisch-mechanische Entstehung der Skoliose spricht ihre
Beeinflussharkeit durch kiinstliche Verliingerung des Beines, sobald die die
Beinstellung bedingende Schmerzhaftigkeit im N. ischiadicus geschwunden ist.
Zur weiteren Stiitze dieser Theorie fiihrt Ehret zwei eigenartige Fille an, die
er zu beobachten Gelegenheit hatte: In dem einen Falle wurde durch eine an
und fiir sich nicht bedeutende Verkiirzung eines Beines infolge einer Fractur
des kranken Beins, die nie eine Skoliose veranlasst haben wiirde, eine ganz
miichtige Skoliose hervorgebracht, wie sie bei derartigen Fiillen von Ischias
wohl kaum gesehen wurde. In dem zweiten Falle wurde ein infolge Bein-
verkiirzung bestehende Skoliose durch eine das andere Bein befallende Ischias
einfach zum Verschwinden gebracht. Was nun die anderen Formen der Skoliose,
die homologen und alternirenden anlangt, so werden diese durch besondere
Verhiiltnisse bedingt, die mit der eigentlichen lschias nichts zu thun haben,
die aber die primiire Stellung des Beines oder die secundire Stellung des
Beckens in dem einen oder anderen Punkt beeinflussen. Ich kana auf diese
Verhitltnisse nicht nither eingehen, da es mich zu weit fiilhiren und den Rahmen
eines kurzen Referates weit iiberschreiten wiirde. Ich muss deshalb auf das
Original verweisen, das ich nicht genug denen empfehlen kann, die sich fir
dieses Thema interessiren. Auf 100 Fiille von Ischias rechnet Ehret 70—80.
bei denen Verbiegungen zu constatiren sind. Die heftigsten Ischiasfiille machen
nicht immer die hochgradigsten Skoliosen. In 5 Fiillen heftigster acuter Ischias,
die zum Theil withrend des Krankenlagers eine ausgesprochene Selbsthilfe-
stellung des erkrankten Beines zeigten, sah Ehret sich keine Skoliose entwickeln.
Beziiglich der Therapie rieth Ehret zuniichst moglichst lange Bettruhe an.
Wo diese nicht durchfiihrbar ist, ist der Gebrauch der Kriicken fiir jeden
ernsteren Fall dringend zu empfehlen. Ferner soll man die Selbsthilfestellung
zu beseitigen suchen durch einen fixirenden Verband. Verfasser hat letzteren
in 14 Fillen angewendet und in keinem dieser Fiillle eine hochgradigere Skoliose
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geschen. Der Verband, der am besten aus Wasserglas herzustellen ist, bleibt

mindestens zehn Tage liegen, selten linger wie drei Wochen, wird dann ab-

nehmbar gemacht und allmihlich immer lingere Zeit entfernt.
Blencke-Magdeburg.

Arnold, Ueber Scoliosis ischiadica. Inaug.Diss. Erlangen 1903.

Verfasser bespricht die bisher bekannten Formen der Scoliosis ischiadica
und bringt ausfihrlich eine eigene Krankengeschichte dieser Affection. Es
handelt sich um eine heterologe Skoliose mit leichter Kyphose im Lenden- und
geringer Lordose im oberen Brusttheile. Die Nervenaffection ist auch auf den
Plexus sacrolumbalis iibergegangen, und zwar aunf die hinteren Aeste des-
selven. Verfasser bespricht dann die mannigfaltigen Theorien, welche das
Instandekommen der verschiedenen Formen der Scoliosis ischiadica zu erkliren
suchen, und glaubt, fiir seinen Fall die heterologe Skoliose theils mit einer Ent-
lastungshaltung, theils durch die Insufficienz der Musculatur der kranken Seite,
ond besonders durch den krampfartigen Contractionszustand der gesunden
Antagonisten erkliiren zu kénnen.

Der Ansicht Schiidel’s, Higier's, Fischer-Schonwald's, Sachs’,
Vulpius', welche eine skoliotische Verkrimmung der Wirbelsiiule mit seitlicher
Verschiebung des Rumpfes nur bei Uebergreifen des Entziindungsprocesses auf
hilier gelegene Nervenbahnen, besonders auf den Plexus lumbosacralis fiir
mbglich halten, riumt Verfasser auch auf Grund seines Falles ausgedehnte
Bedeotung ein. Wollenberg-Berlin,

Méhring, Ueber die ambulante Behandlung der Wirbeltuberculose und Heilung
des tuberculosen Buckels. Wiener med. Wochenschr. 1904, Nr. 13 u. 14.

Nach M6hring soll eine rationelle Behandlung der Spondylitis jetzt nicht
mehr eine Streckbebandlung, sondern eine Druckbehandlung mit alimihlicher
Steigerung sein und wird ausser bei Lihmungen ambulant, ohne Bettruhe durch-
gefihrt; nur bei der Halswirbeltuberculose wird die Streckbehandlung ange-
wendet.

Mohring ist der Ansicht, dass es moglich ist, jede Buckelbildung zu ver-
hiten und legt Lei der Diagnosenstellung grosses Gewicht auf die Beachtung
mischmal ganz unklarer Beschwerden, z. B. unklarer hartniickiger Verdauungs-
beschwerden bei Kindern.

Die Technik des Verfalirens wird durch das Alter des Patienten, den
Entwickelungsgrad der Tuberculose und die Grésse des bereits gebildeten Buckels
bestimmt.

Bei kleinen Kindern, die noch nicht laufen, verwendet Méhring eine
dem Lorenz'schen Gipsbett ihnliche Halbrinne, in der die Schultern durch
Gute moglichst mach hinten gehalten werden. Bei etwas iilteren Kindern
wendet MGhring bei starker Riickwiirtsheagelage in floriden Filllen das Gips-
torset an uuter Anwendung des Druckes vorwiegend auf die seitlichen Partien;
die Schultern werden gut nach hinten gezogen. Dus Corset reicht bis Schulter-
bobe. Moglichst bald wird zam abnehmbaren Corset éibergegangen. Mohring
verwendet dag Waltu ch'sche Holzcorset, das hinten durch eine Stahlschiene

vertirkt wird, Der Druck wird nun alimithlich verstiickt durch allmiililich
erbdhte Druckpolster aus Filz und eventuelles Nachbiegen des Stablstabes im
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Riicken. Fiir die Nacht ist der Kérper m3glichst hohl zu legen mit tief herab-
hingendem Kopfe.

Energischer geht M6hring bei schon fortgeschrittener oder vollendeter
Heilung vor. Er fiihrt in diesen Fiillen eine regelrechte orthopidische Turn-
und Streckbehandlung durch; bei erzielter Streckfihigkeit erfolgt Eingipsung
in moglichst verbesserter Stellung entweder auf dem von M hring construirten
Gurtenrahmen oder im senkrechten Streckrahmen mit Querziigen, eventuell im
Wullstein'schen Apparat. Durch queres Einschneiden des Gipsverbandes vorn
und seitlich wird durch Druck und Zug allmiihlich eine weitere Correctur des
Gibbus angestrebt. Mohring hatte hierbei keinen iiblen Zufull zu beklagen.

Zum Schluss verwendet Méhring einen Stiitzapparat aus Stahlstangen,
der den Koérper nur am Becken, Schultern und an der Riickenwslbung angreift:
es ist nicht mehr Schutz vor jeder Bewegung, sondern nur kriiftiger, steigerungs:
fihiger Druck nothwendig. Die Druckstiitze besteht aus einem das Becken
unverschieblich umfassenden Beckengiirtel, zwei Riickenstiiben, die zu beiden
Seiten der Dornfortsiitze verlaufen, und einem Riickenquerstiick, das durch die
Achseln vorn um die Schultern herumliiuft; dieser Theil wird aus einem Stiick und
unverstellbar gearbeitet. Riickenstiitze und Beckengiirtel sind verstellbar. Durch
das fortschreitende Ausbiegen der gepolsterten Riickenstibe erfolgt die Gerad-
richtung des Korpers. Fiir die Nacht verwendet M6hring eine Lingsrinne
mit entsprechend erhdhten Polstern. Grosse Vorsicht ist beim Ausziehen des
Corsets néthig; der Korper muss hierbei in moglichster Riickwiirtsbeugung ge-
lagert werden.

Mohring spricht sich gegen die Verwendung des Hessing'schen Corsets
bei der Bebandlung der Spondylitis aus, da es nur ein Streckcorset ist.

Bei Halswirbeltuberculose wird mit der Druckstiitze noch eine Kopfstiitze
verbunden; der Stiitzpunkt muss immer am Becken sein. Die Kopfstiitze be-
steht aus einer nach Modell gearbeiteten Celluloidschale, die von einem starken
Stahlstab getragen wird; dieser steckt in einer Hiilse, die durch eine Feder
elastisch gehoben wird. Die Grenze fiir die Anwendung der Kopfstiitze sieht
Méhring in der Localisation im zweiten Brustwirbel. Haudek-Wien.

Melhorn (Marienthal), Die in der kgl. chirurg. Klinik zu Kiel in den Jahren
1899 bis 1. Juli 1903 behandelten Fiille von Spondylitis tuberculosa mit
besonderer Beriicksichtigung der Endergebnisse. Inaug.-Diss. Kiel 1903.
Statistik diber 71 an Spondylitis tub. behandelte Fiille. Davon sind nach-

untersucht 72°o (36 Miinner, 35 Frauen). Thr Alter betriigt 1—72 Jahre.

Laminektomirt wurden 8, davon sind: 1 vollig geheilt, gebessert 2, un-
geheilt 1, gestorben 4.

Ohne Gibbus waren nur 5 Fille (2 gestorben), mit Senkungsabscessen 23
(6 gestorben).

Die Fille mit Compression waren nie it Senkungsabscessen verbunden.
trotz Vorhandensein von Eitersiicken neben der Wirbelsiiule. Die Compression
ist also vielleicht eine Folge des Druckes des nicht abfliessenden Eiters. In den
meisten Filllen (43) war der Sitz der Erkrankung der Brusttheil der Wirbelsaule.

Dauererfolge: 13 Fiille; 8 sind ganz gesund, 5 arbeiten ohne oder trotz
Fisteln. Der eine geheilte Fall ist der laminektomirte, der andere betrifft einen
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Patienten, der lange mit Wasser behandelt wurde, welcher Therapie Verf. den
erzielten Erfolg zuschreibt(!). Hiller-Berlin.

Saxl, Ueber einen Fall von Compressionsmyelitis der Wirbelsiiule bei Wirbel-
caries. Arbeiten aus dem neurologischen Institut in Wien. 1904, Heft 6.

Saxl bringt die Krankengeschichte und den histologischen Befund eines
Falles von Compressionsmyelitis der Wirbelsiiule bei Wirbelcaries. Die Diagnose
konnte erst bei der Section gestellt werden, die eine Spontanfractur der Wirbel-
siule mit Abquetschung des Riickenmarkes und rother Erweichung desselben in
der Ausdehnung des letzten Hals- und ersten Brustwirbels ergab. Besonders
interessant an dem histologischen Befunde ist eine Degeneration in den hinteren
Wurzeln des Lendenmarkes, die wohl das anatomische Substrat fiir das in diesem
Falle beobachtete Fehlen der Patellarreflexe ist. Fiir eine weitere Ursache dieser
Erscheinung hiilt Sax1 den durch Zerquetschung des Riickenmarkes bedingten
Shok; eine vollkommene Querliision bestand niimlich nicht.

Pfeiffer-Berlin.

Neumann, Ueber syphilitische Erkrankung der Wirbelsiiule. Wiener med.
Presse 1904, 1.

Bei syphilitischen Erkrankungen der Wirbelsiiule liegen Verwechselungen
mit tuberculdser Wirbelcaries sehr nahe nach des Verf.’s Ansicht, der zunichst
eine kurze Skizze aus der Literatur étber diesen Gegenstand gibt, aus der her-
vorgeht, dass die iiberwiegende Mehrzahl der Fille luetischer Spondylitis die
Halswirbelsiiule betrifft und zwar vorwiegend die drei ersten Halswirbel und
in den meisten Fiillen den Proc. odontoideus des Epistropheus. Neumann
theilt die Krankengeschichte eines Falles mit, der 11 Jahre lang mit kurzen
Intervallen in bestindiger Behandlung war. 8 Jahre nach der Infection ent-
wickelte sich am Grunde eines gummisen Geschwiirs der hinteren Rachenwand
eine Periostitis an der Vorderseite der Wirbelkdrper des 3. u. 4. Halswirbels.
Der Process fiithrte unter zunehmenden Beschwerden, Steifheit des Halscs,
Schmerzen im Hinterhaupt, Ankylostoma und Schlingbeschwerden zur phleg-
montsen Entziindung mit consecutiver Zerstérung der Bandscheibe zwischen
3. u. 4, Halswirbel mit Luxation. Iin letzten Monate vor dem Tode trat unter
tiglichen Fiebersteigerungen der phlegmonése Eiterungsprocess ein, der auch
den Tod herbeifiihrte. Die 8 Jahre vor dem Tode unmittelbar im Anschluss
an das Rachengumma aufgetretene Usurirung des Periostes war syphilitischer
Natur, wiihrend der im letzten Monate vor dem Tode sich entwickelnde Eite-
rungsprocess das Resultat einer Mischinfection war. Einschliesslich dieses Falles
konnte Neumann 36 Beobachtungen itber luetische Affectionen der Halswirbel-
sdule zusammenstellen und fand, dass diese in den meisten Fiillen vom Periost
der vorderen Seite der Wirbelkdrper ihren Ausgang nehmen, welches am
Grunde eines exulcerirten Rachengumma blossgelegt wird. Von hier greift der
Process auf den Wirbelkarper, eventuell auch auf die Dorn- und Querfortsiitze
iiber und fithrt zur Nekrose derselben. In selteneren Fiillen erkranken die Dorn-
oder Querfortsitze primir und es kann zur Exostosenbildung kommen. Die
meisten dieser Affectionen kénnen durch eine rechtzeitige ausreichende anti-
luetische Behandlung geheilt werden. Blencke-Magdeburg.
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Unverricht, Ueber die ankylosirende Wirbelsiiulenentziindung. Vortrag in
der med. Gesellschaft zu Magdeburg am 11. Februar 1904.

Der Vortragende geht zunichst auf die Geschichte, Symptomatologie und
pathologische Anatomie des Leidens ein und bespricht in ausfiihrlicher Weise
die von den einzelnen bekannten Autoren beschriebenen Typen. Er ist aut
Grund der gemachten Erfahrungen zu der Ansicht gekommen, dass eine spe-
cifische, in klinischer und apatomischer Hinsicht scharf charakterisirte Erkran-
kung nicht vorliegt, sondern dass itiologisch sehr verschiedenartige Processe zu
einer Versteifung der Wirbelsiule fiihren kénnen. Seiner Meinung nach exi-
stiren zwischen den bestimmten Typen so viele Uebergangsformen, dass keine
Grenzen zu ziehen sind.

Im Anschluss an diesen Vortrag stellt Unverricht einen Fall vor, der
ohne jede nachweisbare Ursache schon in friihester Jugend entstand. Die auf-
genommenen Rontgenbilder liessen genau erkennen, dass die Zwischenwirbel-
scheiben keine groberen Veriinderungen zeigten. Auch von irgend welcher
Spangenbildung oder deformirenden Processen war nichts zu erkennen, Unver-
richt denkt deshalb an eine Erkrankung des Bandapparates.

- Blencke-Magdeburg.

Niedner, Ueber die der chronischen ankylosirenden Wirbelsiulenentziindung
zu Grunde liegenden anatomisch-pathologischen Verhiiltnisse, Charité-
Annalen, XXVIII. Jahrg.

Niedner trennt mit der Mehrzahl der Autoren das in Frage stehende
Krankheitsbild von der Spondylitis deformans, tritt aber unter Hinweis auf
einen schon friiher verdffentlichten anatomischen Befund von sog. Marie-
Strimpell'scher Erkrankung und Mittheilung eines Rontgenbefundes bei einem
unzweifelhaft dem Bechterew’'schen Typus angehérenden Fall fiir die Identitit
dieser beiden Formen ein, indem er die Rontgenuntersuchung fiir einen voll-
kommenen Ersatz der Section in diesbeziiglichen Fillen erklirt. Bei dem
Patienten bestand eine vollstindige Versteifung der Lenden-, Brust- und unteren
Halswirbelsiiule, die, oben beginnend, nach unten fortgeschritten war, Ausgleichung
der Lendenlordose, starke Brustkyphose, Atrophie der Riickenmuskeln, vollig
intacte Sensibilitit und Beweglichkeit der Extremititengelenke. Im Rontgen-
bilde zeigte sich kndcherne Verbindung der fiinf unteren Halswirbel und der
Brust- und Lendenwirbel, Verknocherung der Ligg. interspin. Die Region der
Zwischenwirbelscheiben iiberall erkennbar, wenn auch undeutlich, in der Lenden-
wirbelsiiule sehr hoch. Dieser Befund deckte sich fast wortlich mit dem friiher
erhobenen, der durch Autopsie bestitigt wurde. Rauenbusch-Berlin.

Simmonds, Ueber Spondylitis deformans und ankylosirende Spondylitis. Fort-

schritte auf dem Gebiet der Rontgenstrahlen VII, 2,

Simmonds weist auf die Verschiedenheiten der Ansichten iiber die
scharfe Trennung zwischen den von Bechterew, von Striimpell und von
Pierre Marie beschriebenen, mit Steifigkeit und bestimmten Deformitiiten ver-
bundenen Wirbelsiiulenerkrankungen hin. Die Zahl der klinisch festgestellten
und anatomisch genau untersuchten Fiille ist eine kleine. Seine Untersuchungen
erstrecken sich auf iiber 300 Fille von Spondylitis deformans und suchen fest-
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zustellen, welche Verinderungen der Wirbelsiiule charakteristisch fiir diese Er-
krankung sind und welche Formen der Wirbelsteifigkeit von der deformirenden
Spondylitis anatomisch sich trennen lassen. Die Betrachtung des frischen Prii-
parates und vor allem die Beniitzung der Rontgenstrahlen ist von weitgehender
Bedeutung. Er stellt fest, dass die Spondylitis deformans besonders bei Minnern
jenseits von 50 Jahren eine hiiufig festzustellende Veriinderung darstellt. Aus-
nabmslos bleiben die Bandscheiben erhalten, doch geben Veriinderungen der
Elasticitit dieser, nach Rokitanski gewissermassen als Puffer wirkenden Ge-
bilde den ersten Anstoss zu Exostosenbildungen, welche die Zwischenriiume
zwischen den einzelnen Wirbeln iiberbriicken und dieselben kndchern mit ein-
ander vereinigen kdnnen, wobei dann die Spongiosabiilkchen ein einheitliches
System bilden und sich zu bogenférmigen Ziigen anordnen. Neben diesen fiir
die Spondylitis deformans charakteristischen Veriinderungen kénnen auch die
kleinen Wirbelgelenke betroffen werden. Die Wirbelkdrper sind verkleinert,
vorn abgeflacht und rareficirt, wodurch erhebliche Kyphosenbildung eintreten
kann. Am hiiufigsten sind die Brustwirbel, meist rechts stiirker als links, be-
troffen. Ausser dieser Form kommen noch andere Fiille von generalisirter Ver-
steifung der Wirbelsiiule vor, welche durch das fast villige Fehlen der Ex-
ostosenbildung, durch Ankylosirung aller hefallenen Gelenke, sowie durch die
ausschliessliche Betheiligung des gesamten Bandapparates an der Verkndcherung
charakterisirt ist. Die Wirbelsiiule ist vollig starr und kyphotisch verbogen,
die Bandscheiben sind erhalten. Combinationen beider Formen kommen vor,
doch entsteht die Ankylose bei der Spondylitis deformans vorwiegend durch
osteogene Synostose, bei der ankylosirenden Spondylitis dagegen durch syndesmo-
gene Synostose. Rauenbusch-Berlin.

Fraenkel, Ueber chronische, ankylosirende Wirbelsiulenversteifung. Fort-
schritte auf dem Gebiet der Rontgenstrahlen VII. 2.

Fraenkel will in dieser Arbeit untersuchen, ob man berechtigt ist, die
beiden als Bechterew'schen und Striimpell-Marie'schen bezeichneten
Krankheitstypen von einander zu trennen und als selbstiindige Krankheitsformen
aufzufassen. Nach einem kurzen Ueberblick iiber die einschliigige Literatur
beschreibt er 4 hierher gehorige, klinisch und anatomisch genau untersuchte
Fille und kommt ebenso wie mehrere andere Forscher zu dem Schluss, dass
diese Trennung nicht festzuhalten ist, da nicht bei einem einzigen der von ihm
mitgetheilten Fille die Gesammtheit oder auch nur die Mehrheit der fiir die
beiden Typen aufgestellten Symptome vorbanden war. Auch der Begriff der
traumatischen Spondylitis (K iim mel'sche Krankheit) ist nach Ansicht Fraenkel's
fallen zu lassen, zumal auch Kiimmel selbst sich iiberzeugt habe, dass das
Krankheitsbild durch eine directe Fractur, nicht durch entziindliche, zur Kr-
weichung fithrende und traumatisch ausgeldste Vorgiinge bedingt sei. Das
Trauma spielt auch in der Aetiologie der chronischen, ankylosirenden Wirbel-
siulenversteifung, welchen Sammelnamen er fiir die bisher getrennten Krank-
heitshilder vorschliigt, eine wichtige Rolle, und zwar entweder als einmalige
schwere Verletzung oder in Form oft wiederholter geringfiigiger Erschiitterungen.
Hinzu kommen noch rheumatische Erkrankungen, Lues und Gonorrhoe. Zur
Bestimmung der zu Grunde liegenden pathologisch-anatomischen Processe geniigt
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nicht die Untersuchung des macerirten Knochens, sondern ist die Betrachtung
des frischen Priparates unbedingt erforderlich, sowie auch das Rontgenverfahren
mit Vortheil heranzuziehen. Dabei stellt es sich heraus, dass charakteristisch
und in allen Fillen vorhanden nur die an den Gelenkverbindungen der Pro-
cessus articulares sich abspielenden, zur Ankylosenbildung fithrenden Processe
sind, nicht die Bildung von Knochenspangen und die Verkniécherung der Biinder.
Auch das Verhalten der Bundscheiben wechselt, da dieselben hiiufig
normal sind, in anderen Fiillen sich miirbe und briichig zeigen, éventuell sogar
ganz fehlen kénnen, so dass die Wirbelkdrper synostotisch mit einander ver-
bunden sind. Sonst verhalten sich die Letzteren in ihrer Form und in ihrer
Architektur vollig normal. Einen weiteren charakteristischen Befund bilden die
in einer Zerstorung des Gelenkknorpels bestehenden Veriinderungen der Rippen-
wirbelgelenke, die man als eine Arthritis chronica ankylopoética bezeichnen
muss, wie auch Striimpell schon rein auf Grund Kklinischer Erscheinungen
annahm. Gegen eine I[dentifizirung mit der Arthritis deformans spricht die
wohlerhaltene Form der Wirbelkdérper und die hervorragende Erkrankung der
kleinen Gelenke, die bei der Arthritis deformans meist frei bleiben, wiihrend die
Form der Wirbelkorper immer hochgradig veriindert ist.
Rauenbusch-Berlin.

Gondesen-Flensburg, Beobachtungen iiber den Heilungsverlauf der seit dem
Jahre 1900 in der Kieler chirurg. Klinik behandelten Fille von Wir-
belbriichen. Inaug.-Diss. Kiel 1903.

Statistik iiber 43 Fiille von Wirbelfracturen, und zwar darunter 7 Frac-
turen der Halswirbelsiiule, 12 der Brustwirbelsiiule, 5 der Lendenwirbelsiiule.
17 Fiille wiesen Marklisionen auf. 10 dieser Fiille endeten t&dtlich, 7 blieben
am Leben, aber mit grossen Beschwerden. Die anderen 26 sind nach Extensions-
behandlung mittelst Gipscorsets ziemlich beschwerdefrei. In den 26 letztgenannten
Fiillen war die Ursache meistens eine indirecte Gewalteinwirkung. Bei manchen
derselben nimmt Verf. eine gewisse Priidisposition an. Als solche priidisponirende
Momente fiihrt Hoffa an: Ankylosen der Wirbelkorper, Osteoporosis senilis,
Lues, Tumoren, Arthritis deform. Die Diagnose war meist leicht zu stellen aus
den bekannten Symptomen. Nur selten war die Diagnose erschwert. In 2 Fiillen
konnte die Diagnose erst nachtriiglich gestellt werden.

Wichtig ist eine friihzeitige Diagnose zur Vermeidung von durch un-
vorsichtiges Untersuchen hervorgerufenen Marklisionen.

Zur Therapie ist eine Entlastung der Wirbelsiiule nothwendig (Glisson-
sche Schwebe, Hochstellen des Bettkopfes, Gegenzug an den Beinen und Becken-
giirtel).

Die Kyphose kann durch Unterlegen eines Spreukissens allmiihlich aus-
geglichen werden. Nach 6—8 Wochen Hiingeiibungen in der Glissonschwebe.
Dann Gipscorset. Spiter leichter Stiitzapparat fiir jahrelangen Gebrauch. Aber
es traten spiiter in fast allen Fillen Beschwerden auf. Von den 20 nachunter-
suchten Fiillen des Verfassers ist nur ein einziger dauernd beschwerdefrei
geblieben.  Diese Beschwerden bestanden in Druck- und Stauchungsschmerz,
Schmerzen beim Biicken und Heben von Gegenstiinden, Storungen der Motilitiit
und Sensibilitiit,
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Meist entstehen bei der Heilung der Wirbelbriiche partielle Ankylosen.
Manche Fracturen verlaufen fast symptomlos, nach Kénig, Heidenheim u. A.
bandelt es sich hierbei vielleicht um durch Osteoporose oder Halisterese her-
beigefiihrte Wirbelkorperfracturen. Dieser Vorgang heisst ,Spondylitis trau-
matica® und ist durch Folgendes charakterisirt: Zuniichst nach der Verletzung
scheinbare Heilung und Aufhéren der Beschwerden. Dann aber Schmerzen und
Functionsbehinderungen der Wirbelsiiule, Druck- und Stauchungsschmerz an der
alten Stelle der Wirbelsiule. Ausbildung einer bogenférmigen Kyphose.
Niemals Eiter- und Senkungsabscessbildung und niemals erkrankt nur ein
Wirbelkérper, wie bei der tub. Spondylitis. Der Process ist progredient, seine
Prognose zweifelhaft. Verfasser verfiigt itber 8 solche Fille. Nach Sick sind
die Wirbelfracturen Gelenkbriiche, die meisten Erscheinungen lassen sich zwang-
los als Arthritis chron. oder deform. der Nachbargelenke deuten.

Im zweiten Theil seiner Arbeit bebandelt Verf. die Fiille mit Riicken-
marksverletzung. Es sind 17 Fille. Bei 4 Fiillen kurze Zeit nach der Ver-
letzung Exitus letalis; bei 3 Fiillen erfolgte er nach liingerem Krankenlager.
die iibrigen verstarben nach liingerem Siechthum, nachdem sie gebessert die
Klinik verlassen hatten.

Die Markverletzung entsteht entweder durch eine Blutung in den Wirbel-
kanal oder durch Compression des Markes. Die Compression kann kurzdauernd
sein und bietet eine gute Prognose, oder sie ist langdauernd oder stellt sogar
eine vollige Durchquetschung des Markes dar. Die Lihmungen treten mitunter
erst lingere Zeit post Trauma auf, hedingt durch Dislocation der Fragmente
oder ein linger dauerndes Hiimatom.

In einem Falle liess der Symptomencomplex auf eine Verletzung der
Cauda equina schliessen: Blasen- und Mastdarmliibmung, Aniisthesie an Darm,
Genitalien und Hinterfliche der Oberschenkel (Hoffa). Sonst fanden sich bei
den verschiedenen Fiillen verschiedene sensible und motorische Lithmungen, aus
denen man auf den Sitz der Markverletzung schliessen konnte. Bei einem Falle
entstand Priapismus nach Verletzung der Halsanschwellung (vasomotorische
Lihmung). — Prognose dieser so complicirten Fracturen ist schlecht, wie bereits
aus der oben gegebenen Uebersicht hervorgeht.

Die Therapie vermeidet unniitze Manipulationen, durch die die Dislocation
und die Markverletzung noch vergrossert wird, und bringt Extension in Anwendung.

Bei dieser Therapie sind von 17 Fiillen 10 gestorben, 7 gebessert worden.

Wichtig ist es, den Decubitus und die Cystitis zu vermeiden. Ersteres
bewirken oft Salbenverbiinde, letzteres moglichst seltenes Katheterisiren. In
Bezug auf die Unfallrente ist nach Heidenheim Vollrente oft fiir mehrere
Jahre am Platz, damit die Patienten spiter um so arbeitsfiihiver werden.
Ausserdem lisst man so lange wie moglich Stiitzapparate tragen. Fiir Prognose
und Therapie sind aber stets von Wichtigkeit: Alter, Constitution und andere
Momente. Hiller- Berlin.

Otz, Experimentelle Untersuchungen zur Genese der Sternumfractur bei Wirbel-
fracturen. Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie 72, S. 387.
Die aus der Berner chirurgischen Klinik hervorgegangene Arbeit, die mit
ein- und ausleitenden Bemerkungen Kocher's versehen ist, sucht experimentell
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zu ergriinden, wodurch die Brustbeinfractur zu Stande kommt, welche die
Briiche der Wirbelsiiule in ibrer oberen Hiilfte so regelmissig begleitet. Die
Fracturen der Wirbelsiiule wurden an Leichen hervorgerufen dadurch, dass auf
den vorgebeugten Kopf einer in sitzender Stellung fixirten Leiche ein 50 kg
schweres Gewicht aus verschiedenen Hohen niederfiel, wobei der Kopf vor
directer Verletzung durch ein Spreukissen geschiitzt war. Die Kinn- und Rippen-
wirkung wurde theils beibebalten, theils durch Resection resp. Unterpolsterung
des Kinns und Durchtrennung der vier obersten Rippen ausgeschaltet. Die
Resultate der 8 Versuche, die im einzelnen genau beschrieben werden, sind die,
dass mit und ohne Kiefer- und Rippenwirkung typische Sternumfracturen bei
Wirbelsiiulenbriichen vorkommen kdnnen. Immerhin spricht Kocher der
Kiefer- und Rippenmitwirkung auf Grund seiner klinischen Erfahrungen eine
grossere Bedeutung zu. Ebbinghaus-Berlin.

Lange (Strassburg), Die unblutige Behandlung der angeborenen Hiiftgelenks-
verrenkung. Miinchener medicin. Wochenschr. 1904, Nr. 20.

Nach einer kurzen Uebersicht iiber die Symptome, die pathologischen
Veriinderungen der Knochen und Muskeln, iiber die Folgen einer Nichtbehand-
lung und die fritheren blutigen und unblutigen Bebandlungsmethoden, geht
Verfasser auf die jetzt geiibten Verfahren ein. Er gipst das reponirte Gelenk
in rechtwinkliger Abductionsstellung ein und fiihrt es in 2—4 Etappenverbiinden
in die Mittellage zuriick. Nach 3/jihriger Fixation werden durchschnittlich die
Patienten freigegeben. Als giinstigste Zeit fiir die Behandlung gibt Verfasser
das 2.—3. Jahr an, vorher hiilt er eine Behandlung wegen der Unreinlichkeit
der Kinder fiir meist unmdglich. Als oberste Grenze fiir einseitige Luxation
gilt im Durchschnitt das 10. Jahr, fiir doppelseitige das 7. Jahr. Verfasser be-
spricht sodann die eventuellen Stérungen bei der Reposition, die anatomischen
Resultate der Reposition und schliesst mit folgenden statistischen Angaben:
31 Patienten mit 37 Gelenken wurden von ihm behandelt; hiervon functionell
gut 34 und zwar anatomische Heilung 10 iber 1'2 Jahr, 6 kiirzere Zeit. Miss-
erfolge 8. Doppelseitige Luxation 7 mit 13 behandelten Gelenken; hiervon
functionell gut 11, anatomisch 4, Misserfolge 2. Andreae-Berlin.

Deutschliinder, Zur Beurtheilung der unblutigen Reposition der angebo-
renen Hiiftverrenkung. Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie, Bd. 73
H. 1-3.

Deutschlinder gibt in dieser Arbeit nach einer Zusammenstellung
der Complicationen dieses Verfahrens eine kritische Beurtheilung der einzelnen
Theorien iiber die Entstehung der angeborenen Hiiftgelenksverrenkung. Er
weist die Annahme eines Vitium primae formationis zuriick, da nach seiner
Ansicht dann eine Atrophie der Pfannengegend eintreten miisste wie bei jeder
anderen Entwickelungshemmung, withrend doch thatsiichlich eine Hypertrophie
besteht. Diese Annalhme steht auch mit den Holtz man n'schen Untersuchungen,
welcher Storungen in der Knochenbildung am Ypsilonknorpel nicht aufgefunden
hat, sowie mit den Ergebnissen der Behandlung im Widerspruch. Denn eine
anatomische Heilung, wie sie doch durch Réntgenbilder fiir viele Fille erwiesen
ist, liesse sich bel einer nur rudimentiir angelegten Pfanne nicht durch die Her-
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stellung der richtigen Gelenkbeziehungen allein erkliren. Es liegt nither, an-
zunehmen, dass der Kopf erst secundiir aus der Gelenkpfanne tritt, und zwar
kann er dieses zu verschiedenen Zeiten des fétalen, eventuell auch noch im
postfétalen Leben thun. Eine Stiitze gewinnt diese Annahme durch Versuche,
welche der Verfasser an 9 wachsenden jungen Thieren durch kiinstliche Er-
zeugung der Luxation anstellte. Diese bewiesen, dass bei Stérung des Gelenk-
mechanismus eine erhebliche Steigerung der Wachsthumsvorgiinge der Pfanne
eintrat, die am Knorpel besonders stark ausgepriigt sind. Die kndcherne
Pfanne bewahrt im allgemeinen ihre Form. — Ueber die Erfolge der einzelnen
Operateure gibt eine Anzahl von tabellarischen Zusammenstellungen einen Ueber-
blick. Zum Schluss bricht Deutschliinder noch eine Lanze fiir die Hoffa'sche
blutige Reposition fiir den Fall, dass die unblutige aus irgend einem Grunde
versagen sollte. Rauenbusch-Berlin.

Haudek, Erfahrungen und Resultate bei der unblutigen Behandlung der an-
geborenen Hiiftluxation. Wiener medic. Presse 1904, Nr. 16—17.
Haudek bespricht in seiner Arbeit die unblutigen Behandlungsmethoden

der angeborenen Hiiftgelenksverrenkung. Er selbst bevorzugt die manuelle Re-

position mach dem Vorgehen von Lorenz und Hoffa und hat mit diesem

Verfahren quoad functionem gute Resultate erzielt, wenn auch, wie gewshnlich,

zumeist keine anatomische Reposition, sondern eine Transposition nach vorn zu

Stande kam. Im allgemeinen ist seine Behandlungsweise die jetzt allgemein

ibliche. Pfeiffer- Berlin.

Weischer, Ein Beitrag zur Therapie der angeborenen Hiiftgelenksverrenkung.

Centralbl. f. Chir. 1904, Nr. 15.

Weischer konnte bei einer 15jithrigen Patientin mit doppelseitiger an-
geborener Hiiftgelenksverrenkung durch etappenweises Vorgehen beim 6. Ver-
suche eine Reposition erzielen. Schon vor der Steiner'schen Verdffentlichung
iiber diese Methode hatte Verfasser sein Verfabren angewendet. Es bestand
in priliminarer Gewichtsextension (30—50 kg) und nachfolgendem Lorenz-
schen Repositionsmangver; dann wurden die Beine in méglichst abducirter und
hyperextendirter Stellung eingegipst. Die schliessliche Einrichtung gelang auf
folgende Weise: Der adducirte und maximal flectirte Oberschenkel wurde ein-
wirts rotirt, wobei der Schenkelkopf unter die Haut der Schenkelbeuge trat.
,Die folgenden Bewegungen fiihrten das Bein rasch in die rechtwinklige Stellung
zur Beckenachse, 80 dass nun in typischer Weise der Kopf mit hor- und fiihl-
barem Ruck iiber den Pfannenrand sprang. Es wiire interessant gewesen,
ndheres fiber diese ,folgenden Bewegungen® zu erfahren, die es zuwege
brachten, den augenscheinlich nach vorn transponirten Schenkelkopf riickwiirts
in die Pfanne zu bringen. Auch iiber das Endresultat fehlen Angaben.

Pfeiffer-Berlin.
Lenormant et Desjardins, Anatomie d'une luxation ancienne, probable-
ment congénitale de la hanche. Bull. et mém. de la soci¢té anatomique

de Paris 1904, Nr. 2.

Verfasser geben in ihrer recht ausfiihrlichen Arbeit die pathologisch-
anatomische Beschreibung einer alten Hiiftgelenksluxation, welche aus folgenden
Griinden von ihnen fir angeboren angesehen wird:
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1. Der Kopf steht direct nach oben gerichtet. Bei traumatischer Luxation
steht er meist entweder anterior oder posterior und nach oben gerichtet.

2. Die gesammten pelvitrochanteren und femoralen Muskeln ¢ind atrophisch.
Missverhiiltniss zwischen Kopf und Pfanne.

3. Gelenkkapsel intact, ohne Zusammenhang mit der Pfanne, und ist
durch einen Theil des Lig. Bertini getheilt, der zwischen alter und neuer Pfanne
ausgespannt ist.

Der Schenkelhals ist gerade gerichtet, der Querdurchmesser des Femur-
kopfes verringert. Derselbe erscheint nicht mehr gestielt. Der Winkel zwischen
Hals und Diaphyse grosser als 127°. Die Halsverkiirzung betrigt vorn 13 mm
(gemessen von der Knorpelgrenze bis zur Lin. intertroch. ant.), hinten 7 mm
(bis zur Lin. intertroch. post.), hervorgerufen durch die Geraderichtung des Halses.

Die Lin. intertroch. ant. stark vorspringend, als Ansatz des Lig. Bertini.
Das Caput. fem. erscheint oben abgeplattet, sein Knorpeliberzug ist unregel-
miissig. Das Lig. teres existirt nicht.

Os ilei atrophisch, Becken asymmetrisch, Beckenschaufel fast plan, Crista
ilei fast geradlinig, Spina ant. stark vorspringend. Am oberen Pol der Pfanne
ein starker Hocker. Am Os ischii nur schwach entwickelte Muskelansiitze.

Die Pfanne ist dreieckig und schaut nach hinten. I[hre Maasse sind in
dem Original des niiheren bestimmt. Die Pfanne ist knorpellos. 13 mm iiber
ihrem oberen Pol liegt eine neue, rudimentiir gebliebene Gelenkfliche, von der
alten Pfanne durch die Ansatzstelle des' Lig. Bertini getrennt. Der Femurkopf
ist von dichtem Gewebe umgeben, in welchem derselbe bei den Gehbewegungen
gleitet. An diesem Gewebe betheiligen sich Muskeln und Biinder (Lig. Bertini
und das stark verdickte Lig. pubo-femorale).

Was die von den Verfassern studirte Knochenstructur betrifft, so zeigt
sich Verdickung des Os ilei, Verdinnung der Beckenschaufel. Am Femur ist
die Spongiosa im oberen Theil des Kopfes und Halses diinner als im unteren,
Verinderungen, welche nach Ansicht der Autoren aus den veriinderten statischen
Verhiiltnissen resultiren. Hiller- Berlin.

Briining, Beitrag zur Lehre von der blutigen Reposition veralteter Hiift-
luxationen. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1904.

Verfasser stellt mit 3 eigenen, von ihm selbst beobachteten 33 Fiille ver-
alteter traumatischer Hiiftluxation und 5 Distensionsluxationen aus der Literatur
zusammen. Meist handelt es sich um Luxatio iliaca, 6mal um Luxatio obtura-
toria. Die Haupthindernisse fiir die Reposition des Kopfes liegen in veralteten
Fillen nach Verfasser nicht in der Verkiirzung der Muskeln, sondern in den
secundiiren Kopf- und Pfannenveriinderungen, dazu kommt als hindernd die
Organisation des in die Gelenkhdhle ergossenen Hiimatoms, Verwachsungen des
Halses und Kopfes, abgesprengte und sich in den Weg legende Pfannenwand-
stiickchen, Knopflochmechanismus etc.

Verfassers Schliisse aus der Arbeit sind:

1. Bei veralteten Hiiftluxationen sind nur sehr schonende Repositions-
versuche gestattet. Gelingt die Reposition nicht, so suche man eine vordere
Luxationsform in eine hintere umzuwandeln und diese blutig zu reponiren.

2. An den Versuch der unblutigen Reposition schliesse man nie den
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blutigen Eingriff an, sondern lasse der Operation eine melrtigige Extensions-
behandlung vorausgehen.

3. Je frithzeitiger der Patient in Behandlung kommt, und je jilnger er
ist, desto grosser ist die Aussicht auf ein gutes functionelles Resultat. Die
medico-mechanischen Uebungen haben mdglichst frithzeitig zu beginnen.

4. Distensionsluxationen (d. h. solche, die ihre Euntstehung einer iiber-
miissigen Ausdehnung der Gelenkkapsel durch ein Exsudat verdanken) geben
immer ein schlechteres Resultat, wie die traumatischen.

Hinzuzufiigen wiire noch, dass nach Verfasser bei der Operation die
Schpittfihrung nach Langenbeck oder Hueter-Schede (vorderer Liings-
schnitt) zu bevorzugen ist. Die passiven Bewegungen werden im Durchschnitt
nach 14 Tagen unter anfinglicher Vermeidung der Rotationsbewegungen be-
gonnen. Ebbinghaus-Berlin.

Wolfsohn, Ueber Spontanluxationen der Hiifte nach acuten Infectionskrank-
heiten. Diss. Freiburg 1904.

Verfasser berichtet aus der Freiburger Klinik iiber einen Fall von Luxatio
femoris iliaca post scarlatinam, bei dem nach einer ohne Erfolg gebliebenen
Extensionshehandlung die Osteotomia subtrochanterica nmach Volkmann aus-
gefilhrt wurde. Die Verkiirzung von 4 cm blieb dieselbe; abgesehen von einer
leichten Innenrotation war die Stellung des Beines normal. Die Bewegungen
waren schmerzlos. Der Gang des Patienten war nur miissig hinkend und ohne
wesentliche Beschwerden. '

Im Anschluss an diesen Fall bespricht Wolfsohn diese Deformitit und
ihre Aetiologie, wobei er namentlich auf die Theorien von Petit, Vernueil
und Graff niher eingeht. Er beschreibt dann die pathologisch-anatomischen
Verinderungen und die Symptome der spontanen Hiiftluxation und kommt so-
dann auf die Prognose zu sprechen, die eine bessere als die der traumatischen
veralteten Luxationen ist. Die Therapie hat zunichst dem Eintreten einer
Luxation vorzubeugen. Ist sie aber da, dann soll man dieselbe, wenn irgend
mdglich, zu reponiren suchen oder, falls dies ausgeschlossen ist, die fehlerhafte
Beinstellung in eine functionell brauchbare umwandeln. Zur Reposition stehen
zwei Methoden zu Gebote, die unblutige und die blutige, auf die ich wohl hier
nicht niher einzugehen néthig habe. Gelingt die letztere auch nicht, so bleibt
nach des Verfassers Ansicht nur noch die Resection und die Osteotomia sub-
trochanterica ibrig. Letztere ist namentlich zu empfehlen, wenn das Bein in
einer functionell unbrauchbaren Stellung fixirt ist, und ist an Stelle einer
blutigen Reposition indicirt in frischen Fiillen, in denen noch eine Gelenk-
entziindung besteht, in allen Fiillen, in denen das Réntgenbild eine Fixation
des Femurkopfes durch Knochenwucherungen nachweist und bei schwiichlichen
Personen und Greisen. Alle die in der Literatur verdtfentlichten Fiille zeigen,
dass die Osteotomie eine wesentliche functionelle Verbesserung herbeifiihrt.
Eine gewisse Bewegungsbeschrinkung und eine geringe Verkiirzung sind die
einzigen Symptome, welche nach der Operation zuriickbleiben.

Blencke-Magdeburg.
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Hall, A case of dislocation of the hip in acute rheumatism. Annals of surgery

1903, April.

Hall beschreibt einen Fall von Hiiftluxation, den er nach einem acuten
Gelenkrheumatismus beobachten konnte. Bei der Einrenkung, die ohne grosse
Schwierigkeiten vor sich ging, schnappte der Kopf nicht in die Pfanne ein.
sondern schien oberflichlich liegen zu bleiben, als ob die Pfanne mit Exsudat
ausgefiillt war. Heilung mit ganz geringer Functionsstérung.

Zander-Berlin.

v. Friedlinder, Zur Diagnostik der Coxitis. Vorliufige Mittheilung. Wiener
klinische Wochenschr. 1904, Nr. 17.

Bei der Analyse der pathognomonischen Stellung bei der Coxitis findet
man nach Friedlinder, dass 1. einzelne Componenten der Zwangsstellung
des Beines stirker betont sind als die anderen, und 2. dass bei beginnender
Erkrankung meist nur eine Einschriinkung des Excursionskegels des Beines in
einer oder der anderen Richtung bei sonstiger Freiheit der Bewegung zu be-
obachten ist. Diese Momente sprechen nach Friedlinder gegen die An-
nahme einer, wenn auch nur theilweise intendirten Muskelthitigkeit und stimmen
die sonst gemachten Erklirungsversuche fiir diese Fille nicht.

An der Hand seines Coxitismateriales glaubt nun Friedlinder, dass
gerade in der Einschriinkung des Exkursionskegels bei beginnender Coxitis ein
wichtiger Anhaltspunkt fiir die Eruirung des Ausgangspunktes der Coxitis liege.
Friedlinder hat bei allen Fillen, welche primiire Abductionssperrung auf-
weisen, ossale Heerde im Bereiche der Kapselinsertion an der unteren Circum-
ferenz des Schenkelhalses im Réntgenbilde (3 Fiille) nachweisen kdnnen. Als
Ursache der Abductionsstellung des Beines und der Sperrung der weiteren Ab-
duction beschuldigt Friedlinder die entziindliche Schwellung und Starrheit
der Muskelmassen, die dem Entziindungsheerde benachbart sind oder an ihm
inseriren; da der pathologisch veriinderte Muskel die Nitherung seiner Insertions-
punkte zuldsst, bleibt die Adduction frei.

Eine Stiitze seiner Annahme sieht Friedlinder in einem 4. Falle,
in dem eine gleiche Beschriinkung der Beweglichkeit vorhanden war, trotzdem
der Heerd vollstiindig intraarticuliir in den unteren Theilen der Epiphysen und
des Schenkelhalses localisirt war. Bei der Resection fand nun Friedlinder
eine ungleichmiissige Erkrankung der Synovialis, besonders an den unteren
Kapselpartien und deren Insertion am unteren Schenkelhalsumfange, verursacht
durch eine riickliiufige Infection der Weichtheile von den erniilrenden Gefissen
des Schenkelkopfes an der Ein- resp. Austrittstelle der Gefisse. Diese Stelle
entspricht der Localisation des Knochenheerdes in den drei anderen Fiillen und
kann daher eine Betheiligung der benachbarten Muskelbiindel angenommen
werden.

Friedlinder kommt auf Grund seiner Betrachtungen zum Schlusse,
dass 1. gewisse Bedenken gegen die bisherigen Deutungen der pathognomonischen
Stellung bei Coxitis bestehen und dass 2. die Localisation der Erkrankung ein
wichtiger Factor fiir die Nuancirung der pathognomonischen Stellung bei be-
ginnender Coxitis ist und auch die partielle Beschriinkung des Excursionskegels
der erkrankten Extremitiit durch die Localisation beeinflusst wird und dass um-



Referate. 207

gekehrt die initiale Beschriinkung der Beweglichkeit in bestimmter Richtung
auf eine bestimmte Localisation des Processes schliessen liisst. Die anatomisch-
pathologischen Grundlagen dieser Behauptungen will Friedlinder noch in
einer ausfiithrlichen Arbeit darstellen. Haudek-Wien.

Hoffa, Die Behandlung der tuberculisen Coxitis im Kindesalter. Zeitschrift
fiir iirztliche Fortbildung 1. Jahrgang, Heft I, 1904.

Bei der Bebandlung der Anfiinge der tuberculdsen Coxitis ist nach Hoffa
zuniichst das kranke Glied rubig zu stellen, sodann aber soll Patient frische,
gesunde Luft und gute, kriiftige Kost haben. Besonders empfiehlt Hoffa die
Anwendung der griinen Seife (Kapesser, Kollmann) nach Art des Hg,
wobei sich oft sogar Fisteln schliessen. Die locale Behandlung ist die Haupt-
sache und hat in Extension und Fixation zu bestehen, in Abduction und leichter
Flexion. Die Extension wirkt direkt antispasmodisch, die Gelenkenden
werden 1—3 mm von einander entfernt, der Schmerz hort bei geniigender Be-
lastung auf (bis zu 20 Pfund). Stellungsanomalien konnen durch Extension
verhindert und ausgeglichen werden.

Besteht Stellungsanomalie noch nicht, so wird t)pxsche Heftpflaster-
extension angewendet. Bei bestehender Abductionsstellung muss in irgend einer
Weise Gegenextension angebracht werden, so dass die kranke Beckenhiilfte
gehoben wird, zur Vermeidung einer Zunahme der pathologischen Stellung.

Da die Hauptwirkung der Extension zum Theil in der Ruhigstellung des
kranken Gliedes besteht, so ist am besten die Methode, welche Extension und
Fixation combinirt. Dazu dienen portative Apparate, die dem Patienten gleich-
zeitig das Aufsteben und Umhergehen ermoglichen. Angefiibrt und theilweise
niiher beschrieben werden die amerikanischen Apparate, ferner die von v. Volk-
mann, Liemann und Bruns, die eine vollkommene Fixation gestatten und
besonders die von Hessing. Sie lassen alle nicht afficierten Gelenke frei und
werden 2—3 Jahre getragen. — Fiir die iirmere Praxis eignen sich die Apparate
von Heusner, Lorenz oder Port. Ebensogut verwendbar sind die ganz gewghn-
lichen Gipsverbiinde, besonders wenn sie auch das gesunde Bein mit einschliessen.

Alle Verbinde werden bis zum Schwinden aller Krankheitssymptome
getragen. Das Endresultat ist meist ein steifes Hiiftgelenk und eine Verkiirzung
des Beines von 1—