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L.

Die Mobilisierung kndchern verwachsener Gelenke.
Von
Prof. Dr. A. Hoffa, Berlin.

Mit 22 in den Text gedruckten Abbildungen.

Nach einfacher Resektion eines kndchernen ankylotischen Ge-
lenkes haben die angefrischten Knochenflichen die gréfite Neigung
zur Wiederverwachsung. Diese Tendenz zur Wiederverknicherung
der operierten Gelenke hat bisher den Grundsatz bestehen lassen, in
guter Stellung ankylosierte, d. h. die Funktion der Glieder wenig
storende kniocherne Ankylosen im allgemeinen als ein Noli me tangere
anzusehen und die Operation nur auf die in ungiinstiger, die Funktion
der Glieder hemmenden Ankylosen zu beschrinken. In diesem letzteren
Falle war man vielfach zufrieden, wenn man durch die Operation nur die
Stellung der Gelenke verbesserte, so daf man z. B. ein im stumpfen
Winkel ankylotisches Ellbogengelenk in den rechten Winkel bei
supiniertem Vorderarm einstellte. Daneben haben aber die Versuche,
knichern verwachsene Gtelenke zu mobilisieren, nicht aufgehort und
sind bis in die letzten Jahre hinein fortgesetzt worden.

Im folgenden mochte ich iiber meine eigenen diesbeziiglichen
Erfahrungen berichten, nachdem ich zuvor die Geschichte dieser Ope-
rationen skizziert habe.

Der erste, der die Mobilisierung eines ankylotischen Gelenkes
und zwar des Hiiftgelenkes versuchte, war Rhea Barton. Im
Jahre 1862 machte er bekanntlich zu dem genannten Zweck eine
subtrochantere Osteotomie und bewegte taglich das operierte Gelenk.
Das Resultat war ein negatives, indem eine knocherne Wieder-
vereinigung der Fragmente statthatte. Anstatt der lineéren Osteo-
tomie fithrte dann Defonteine die bogenformige Resektion des
Gelenkes aus. In einem Falle von Ankylose des Ellbogengelenkes
erzielte er ein gutes Resultat. Nach der Operation war die Be-
weglichkeit und die Soliditét des Gelenkes eine gute. In Deutsch-

land fithrte Helferich die bogenformige Resektion der Gelenke
Zeitschrift fiir orthopidische Chirurgie. XVII. Bd. 1
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ein. Es sind aber mit dieser Operation wesentlich nur Stellungs-
verbesserungen der Gelenke beabsichtigt. Fille, in denen die ein-
fache bogenformige Gelenkresektion zur Mobilisierung des Gelenkes
ausreicht, sind grofie Seltenheiten.

GroBes Interesse hat Ollier unserer Frage gewidmet. In seiner
berithmten Abhandlung tiber die Resektionen hilt er die Erfullung
dreier Bedingungen fiir notwendig, um nach der Resektion des
knichern verwachsenen Gelenkes die gewiinschte Beweglichkeit zu
erzielen: Erstlich muff man wiihrend der ganzen Dauer der Knochen-
regeneration, d. h. der Callusbildung, die Berithrung der beiden an-
gefrischten Knochenflichen miteinander verhiiten. Um dies zu er-
moglichen, mufl ein geniigend breites Stiick aus dem Knochen ent-
fernt werden, um zu ermiglichen, dafl sich die Weichteile zwischen
die Fragmente interponieren kinnen. Wenn trotz einer solchen
ausgiebigen Resektion der Muskelspasmus die resezierten Knochen-
flichen wieder einander niher zu bringen sucht, soll hiergegen durch
Anlegung eines kriiftig wirkenden Extensionsverbandes angekiimpft
werden. Zweitens muB8 man die Knochenbildung von seiten des
Periostes in dem durch die Resektion geschaffenen Zwischenraum
zwischen den Fragmenten verhindern. Zu dem Zweck soll das
Periost an der Resektionsstelle exstirpiert werden. Man konnte das
Periost gleichzeitig mit den Knochen resezieren. Das widerriit Ollier.
Er empfiehlt vielmehr, um die fiir die spitere Funktion wichtige
Muskelwirkung zu erhalten und zu diesem Zweck die Muskelansitze
und Ligamente schonen zu koénnen, zuerst das Periost rings um die
geplante Resektionsstelle herum in Form eines Periostkapselschlauches
abzulosen, dann die Resektion zu machen und dann erst einen ent-
sprechenden Periostring zu exstirpieren (Résection sous-périostée
interompue). Drittens soll schlieflich gegen die Wiederverwachsung
der Gelenkfliche durch tiigliche Dehnung des Narbengewebes nach
der Operation und durch methodische Gymnastik angekimpft werden.
Es soll als Endresultat die Bildung eines serisen Schleimbeutels
zwischen den betreffenden Knocbenfliichen angestrebt werden.

Da trotz aller dieser, auch richtig erfiillter Bedingungen, die
Neigung zur Knochenbildung zwischen den Fragmenten eine aufler-
ordentlich groBe ist, kam man auf den naheliegenden Gedanken,
irgend einen Fremdkiorper zwischen die angefrischten Knochenflichen
zu interponieren, um so sicher eine Wiederverwachsung derselben
auszuschliefen.
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So empfahl als erster Verneuil 1863 nach der Esmarch-
Rizzolischen Operation des ankylotischen Kiefergelenkes die Kapsel-
weichteile in das Gelenk hereinzuschlagen und damit die Beweglich-
keit des neuen Gelenkes zu sichern. Ollier dachte schon an die
Interposition von Muskelteilen zwischen die Fragmente; Helferich
gebithrt aber das Verdienst, die Technik derartiger Muskelimplan-
tationen erst methodisch ausgebildet und empfohlen zu haben. Fast
gleichzeitig mit Helferich hatte Lentz die Muskelinterposition
im Anschlufl an eine Kieferresektion ausgefilhrt.

Anstatt Weichteile zwischen die Fragmente zu interponieren,
suchten andere Autoren die Knochenregeneration durch Einschaltung
anderer Fremdkorper zu verhindern.

Foderl interponierte bei Htthnern Celloidinplattchen, ent-
sprechend konservierte Membranen (Schweinsblase, Ovarialcystenwand)
und fand 52—96 Tage nachher gut bewegliche Gelenke. Narath
interponierte dann auf Grund dieser Versuche bei einer Kieferankylose
ein Stiick antiseptisch gemachter Schweinsblase. Roser ver-
wendete eine Goldplatte, Orlow Metallplatten, Fréhlich eine
Celluloidplatte (ohne Erfolg). Chlumsky machte an Tieren
Versuche mit einer ganzen Anzahl von Fremdkorpern: diinnen Platten
von Silber, .Zinn, Celluloid, Kautschuk, Billrothbatist
und empfiehlt schlieflich als bestes Material diinne resorbierbare
Magnesiumplatten. Operationen mit Einlegung von Magnesium-
platten an Menschen machten Hiibscher und Pupovacs (Magnalium-
plittchen).

Kehren wir nochmals zu den Interpositionen von Weichteilen
zurlick, so haben wir gesehen, daB zunichst Kapselteile (Verneuil)
und Muskellappen (Helferich) verwendet wurden. Daneben
implantierte Gluck gestielte Hautlappen. Quénu und Ombré-
dane benittzten Sehnen, Murphy empfiehlt die Implantation von
Fettlappen und schlieflich hat Hofmann jiingst nach Resectio
cubiti die Bedeckung der Knochenflichen mit von der vorderen
Tibiafliche herriihrenden Periostlappen erfolgreich ausgefiihrt.

Kocher half sich in der Weise, dafi er nach der Resektion die
Gelenkenden nicht direkt reponierte; er lieB dieselben vielmehr
8—14 Tage in einer Stellung, in der sich die Sigeflichen nicht be-
rihrten. Erst wenn sich die Siageflichen mit einer diinnen Binde-
gewebsschicht tiberzogen hatten, machte er die Reposition und hatte
bei diesem Vorgehen den Eindruck, daB sich die Beweglichkeit der
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Gelenke leichter und glatter herstellen lieB, als nach sofortiger Re-
position der resezierten Gelenkenden (Verhandlungen der Deutschen
Gesellschaft fur Chirurgie XXX, KongreB 1901, S. 162).

Ohne Resektion, durch eine von ihm Arthrolyse genannte
Operation, d. h. durch Durchschneidung, Durchmeifielung bezw. auch
Entfernung aller die Gelenksbewegung hindernden fibrésen oder
kndchernen Stringe, Briicken und Auflagerungen in offener Wunde
suchte Julius Wolff die Mobilisierung versteifter Ellenbogen-
gelenke zu erreichen. Er, sowie nach ihm v. Eiselsberg erzielten
auf diese Weise gute Resultate, doch ist nach der Operation eine
schmerzhafte Nachbehandlung, bestehend in vielfach wiederholten,
in Narkose auszuftthrenden Mobilisierungen notwendig. Die Methode
eignet sich jedenfalls nicht fitr vollig knéchern verwachsene Gelenke,
sondern nur fiir Gelenke, bei denen die Ankylose mehr durch Knochen-
briicken erzeugt wird und bei denen noch intakte Knorpelpartien
vorhanden sind. In solchen Fillen kann die Arthrolysis sicher mit
Erfolg versucht werden.

Wir haben bei unserer Besprechung nur solche Fille im Auge,
wo die kndcherne Verwachsung zwischen den Gelenkflichen eine
vollige und durchgehende ist.

Soviel tiber die bisher angewendeten Methoden. Ich will nun
noch kurz die Fille anfuhren, deren Operation uns aus der Literatur
bekannt geworden ist. Ich zitiere die Fille nur kursorisch, um die
erzielten Resultate kennen zu lernen. Am einfachsten ist es wohl,
gleich die an den verschiedenen Gelenken ausgeftihrten Operationen
gesondert zu betrachten. :

1. Operationen bei kniochernen Kiefergelenksankylosen.

1. Helferich 1893. XXIII. KongreB d. Deutsch. Gesellsch. f, Chir. 1894.
Ankylose des linken Unterkiefers bei einem jungen Midchen. Ankylose aus
unbekannter Ursache im ersten Lebensjahre erworben.

Operation: Resektion des Proc. condyl. des Unterkiefers. Interposition
eines Muskellappens aus dem Musc. temporalis. Primiire Heilung,

Vor der Operation grofie Schwierigkeit beim Sprechen und betriichtliche
Storung bei der Nahrungsaufnahme.

Nach der Operation (1 Jahr) Entfernung der Zahnreihen bei gedffnetem
Mund 2 cm. Sprache wesentlich gebessert,

2. Lentz 1894. Congrés frangais de chir, 1895. Ankylose des Kiefer-
gelenks bei einem 14jithrigen Bauernjungen. Ankylose im Alter von 6 Jahren
nach Scharlach erworben.
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Operation: Resektion des Proc. condyl. des Unterkiefers. Interposition
eines Muskellappens aus dem Musc. temporalis. Heilung verzbgert durch Eite-
rung und mehrmalige Blutungen aus Maxill. interna. und deren Aesten.

Vor der Operation nur Aufnahme fliissiger Nahrung mdglich.

Nach der Operation (9 Monate) Entfernung der beiden Zahnreihen an
den Schneidezihnen gemessen 4 cm (Lahmung des oberen Augenlids, Facialis-
verletzung!).

8. Mikulicz 1895. Diss. A. Lesser, Tiibingen 1898. Ankylose des
rechten Kiefergelenks bei einem 17jihrigen Médchen im Gefolge einer in frither
Kindheit erworbenen doppelseitigen Scharlachotitis.

Operation: Resektion des rechten Proc. condyl. des Unterkiefers. Inter-
position eines Muskellappens aus dem Masseter. Normaler Verlauf,

Vor der Operation Unmdglichkeit den Mund zu &ffnen, nach der
Operation und ebenso 10 Jahre spiiter Entfernung der Zahnreihen bei gesffnetem
Mund 2 cm (keine Facialisverletzung).

4. Henle 1897. Diss. A. Lesser, Tibingen 1898. Ankylose des
linken Kiefergelenks bei einem 12jibrigen Knaben, angeblich im Anschluf an
einen polyartikuliren Gelenkrheumatismus,

Operation: Resektion des linken Proc. condyl. des Unterkiefers. Inter-
position eines Muskellappens aus dem Musc. temporalis, Verlauf nicht ganz
fieberfrei.

Vor der Operation Aufnahme fliissiger Nahrung durch eine Zahnliicke
méglich.

1898. Der Pat. spricht und iBt wie jeder andere Mensch.

5. Bilczynski 1898. Zentralbl. f. Chirurgie 1898. Ankylose des linken
Kiefergelenks bei einem 13jihrigen Midchen, nach starker Variola und lang-
dauernder Otorrhoe. .

Operation: Resektion des Proc. condyl. und coronoid. des Unterkiefers,
Interposition eines Muskellappens aus dem Musc. temporalis.

Resultat: Entfernung der beiden Zahnreihen bei gesffnetem Munde 3 cm.

6. Kusnetzow 1899. Presse médicale 1899. Ankylose des linken
Kiefergelenks bei einem 7jihrigen Midchen, seit 3 Jahren bestehend als Folge
einer eitrigen Mittelohrentziindung nach schwerem Scharlach.

Operation: Resektion des Proc. condyl. und coronoid. des Unterkiefers.
Interposition eines Muskellappens aus dem Masseter.

Vor der Operation Kauen unméglich.

Nach der Operation Entfernung der beiden Zahnreihen bei getffnetem
Munde 2 cm. Ob Dauerresultat nicht bekannt.

7. und 8. Gluck. Zentralbl. f. Chirurgie 1902. Ankylose im Kiefer-
gelenk bei 2 Knaben im Alter von 12 und 14 Jahren nach Mastoiditis und
Phlegmone der Parotidealgegend im Gefolge von Scharlach.

Operation: Resektion des Proc. condyl. Nach 10 Tagen Einlegen
eines gestielten Hautlappens zwischen die Knochen.

In beiden Fillen giinstiges Resultat. Die Kranken konnen den Mund
ad maximum 5ffnen.
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9. Rochet. Thése de Fondet 1895 und Archives prov. chir. 1896. Ankylose
dee linken Kiefergelenks bei einem 10jihrigen Knaben, wahrscheinlich im An-
schluff an einen Scharlach.

Operation: Osteotomie des aufsteigenden Astes des Unterkiefers und
Interposition eines Muskellappens aus dem Masseter.

Vor der Operation griBtmogliche Entfernung der Zahnreihen vonein-
ander '/2 cm.

Nach der Operation 38 cm.

10 Jabre nach der Operation: MittelmiBiiges Resultat. GroBtmogliche
Entfernung der beiden Zahnreihen bei getffnetem Mund 2 em.

Kaufunktionen und Allgemeinbefinden sehr gut.

10. Rochet. Thése de Fondet 1895 und Archives prov. de Chir. 1896.
Ankylose des linken Kiefergelenks bei einem 9jihrigen Knaben, entstanden nach
einem AbszeB im AnschluB an ein Trauma des Unterkiefers.

Operation: Osteotomie des aufsteigenden Astes des Unterkiefers mit
folgender Interposition eines Muskellappens aus dem Musc. masseter.

Vor der Operation vollkommene Unbeweglichkeit des linken Kiefer-
gelenks. .

Nach der Operation (Nachbehandlung ohne forcierte Dilatation) Entfer-
nung der beiden Zahnreihen voneinander bei gedffnetem Mund 3 cm.

10 Jahre nach der Operation Resultat das gleiche. Sprechen und Kauen
ohne jede Schwierigkeit.

11. Rochet. Thése de Fondet 1895 und Archives prov. de Chir. 1896.

Ankylose des linken Kiefergelenks nach gonorrhoischem Gelenkrheuma-
tismus bei einem 24jihrigen Manne. Ganz geringe Beweglichkeit. Hochgradige
Stérung beim Sprechen und Kauen.

Operation: Osteotomie des aufsteigenden Astes des Unterkiefers mit
folgender Interposition eines Muskellappens aus dem Masseter.

Normaler Verlauf. Keine Facialisverletzung.

5 Monate nach der Operation koénnen die Zahnreihen 2 Querfinger von-
einander entfernt werden.

Nach mehreren Jahren konnte Pat. nicht mehr ermittelt werden.

12. Rochet. Thése von Huguier (sieche spiiter). Ankylose des Kiefer-
gelenks der einen Seite bei einer 13jithrigen Patientin.

Operation: Osteotomie des aufsteigenden Unterkieferastes mit folgender
Interposition eines Muskellappens aus dem Masseter.

8 Jahre nach der Operation Kauakt sehr leicht. Entfernung der beiden
Zahnreihen voneinander mehr als 3 cm.

13. Schmidt. Khirurgia, Moscou 1899. Ankylose (knScherne) des linken
Kiefergelenks im AnschluB an eine Otitis suppurativa nach Scharlach bei einem
18jithrigen jungen Midchen. Ankylose im Alter von 6 Jahren aufgetreten.

Operation: Osteotomie des aufsteigenden Astes des Unterkiefers mit
nachfolgender Interposition eines Muskellappens aus dem Masseter.

Primire Heilung. Keine forcierte Dilatation.
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Vor der Operation absolute Unbeweglichkeit des Unterkiefers. Keine
Spur einer Entfernung der Zahnreihen voneinander.

Nach der Operation Distanz der Zahnreihen bei geéffnetem Mund ca. 2 cm.

Funktion sebr gut. .

14. Fdderl. Prager Zeitschr. f. Heilkunde, Bd. XVI, H. 4. Zentralbl.
f. Chir. Nr. 5. 1896. Ankylose des rechten Kiefergelenks bei einem 15jihrigen
Patienten.

Operation: Osteotomie und Resektion des Proc. coronoideus mit nach-
folgender Interposition eines Stiickes einer eigens préparierten Schweinsblase.
Heilung p. p.

Resultat: Distanz der Zahnreihen bei gedffnetem Munde 18 mm.

5 Monate nach der Operation: Kauen und Sprechen anstandslos.

15. Orlow. Deutsche Zeitschr. f. Chir.,, Bd. 86, 1903, S. 400 ff. Voll-
kommene knocherne Ankylose des linken Kiefergelenks bei einem 20jibrigen
Patient im Anschlufi an Variola.

Beweglichkeit des Unterkiefers sehr unbedeutend, 3—4 mm. Bei aktivem
QOeffnen des Mundes zwischen den Schneidezihnen ein Raum von '2—3/t cm.
Erndhrung mit kleinen Stiicken durch die Spaltéffnung zwischen den vorderen
Zahnen.

Operation: 19. Oktober 1901. Ausgiebige Resektion des Gelenks, so daf
der Abstand zwischen den Knochen 2 cm betrigt. Implantation einer vier-
eckigen (mit abgerundeten Ecken) Goldplatte, welche die obere Fliche des
durchtrennten aufsteigenden Astes verdeckt. Leichte Facialisparese. Normaler
Wundverlauf. Leichte Stérungen im Trigeminusgebiet.

Am Tage der Entlassung aktive Oeffnung des Mundes 1%4«—2 cm. Pat.
kaut und ernibrt sich wie ein gesunder Mensch. Facialisparese wesentlich gebessert.

16. Orlow. 1. c. Kn8cherne Ankylose des linken Kiefergelenks nach
Trauma bei einem 5jihrigen Bauernjungen. ,

Aktive und passive Beweglichkeit des Unterkiefers ist auf ein Minimum
('2—1 mm) reduziert,

Operation: 12. Nov. 1901. Resektion des ganz deformierten oberen
Endes des aufsteigenden Unterkieferastes; Operation sehr schwierig. Stiick-
weise Entfernung der einzelnen Knochenstiickchen. Abstand zwischen den
beiden Knochen etwa 2 cm. Implantation einer linglichen, viereckigen, ver-
goldeten Metallplatte mit abgerundeten Ecken. Diese Metallplatte etwas ge-
bogen bedeckte mit der konvexen Seite die durchtrennte Knochenfliiche.

Leichte Facialisparese des Stirnastes.

Geringe Stérung des Wundverlaufes mit etwas Temperatursteigerung
und nachfolgender blutig-eitriger Sekretion ohne grifiere Stérungen.

Bei der Entlassung (5. Dez.) wird der Mund aktiv um 1% cm gedffnet.
Kauen ordentlich.

17. Meyer (Schlesische Gesellschaft fiir Vaterlindische Kultur in Breslau.
Klin. Abend 18. Oktober 1895. Vereinsbeilage der Deutschen medizinischen
Wochenschr. Nr. 20, 1895) stellte eine Patientin vor, bei welcher Riegner
-wegen doppelseitiger Kiefergelenksankylose eine Pseudarthrosenbildung im
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Kiefergelenk nach Helferich mit bestem Erfolg ausgefiihrt hatte (keine
weitere Angaben).

18. Beresowski cf. Orlow. Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 36, 1903,
S. 400 ff. Ankylose nach Masern und Otitis bei einer 14jibrigen Patientin.
Beiderseitige Resektion des Proc. condyl. Schnitt der den Kieferwinkel umgibt.
Entbl6Bung der Glandula parotis, Incision ihres unteren Lappens, Spaltung des
vom Knochen abgelosten Musc. masseter. Implantation eines Teils dieses Muskels
in die Spalte zwischen den resezierten Knochen. Die erste Zeit nach der
Operation bestand eine Speichelfistel.

2. Operationen bei kndochernen Ellbogengelenksankylosen.

1. Quénu in Bulletins de la Société de chirurgie 1902. Ankylose des
linken Ellbogengelenks bei einem 20jithrigen jungen Midchen nach einer Fraktur,
die 4 Jahre vorher stattgefunden.

(1.) partielle Resektion trotz langer mobilisierender Nachbehandlung obne
Erfolg.

Operation: (2.) orthopiidische Resektion am Ellbogengelenk mit nach-
folgender Interposition des Lig. ant. des Gelenks, welches durch Muskelfasern
des Brachialis internus noch verstirkt wird (reaktionsloser Verlauf).

Vor der Operation vollkommene Unbeweglichkeit im Ellbogengelenk.
6 Monate nach der Operation (Nachbehandlung bestand nur in systematischer
Kriiftigung der Muskeln) konnte Patientin alle Bewegungen im Ellbogengelenk,
ebenso Pronation und Supination ohne jegliche Schwierigkeit ausfiihren.

4 Jahre nach der Operation konnte Patientin ihrem Beruf als dramatische
Schauspielerin vollkommen nachgehen und alle Bewegungen mit ihrem linken
Ellbogen ausfithren, die sie ndtig hatte.

2. Albarran, Thése von A. Huguier, Traitement des Ankyloses
Paris 1905, Steinheil. Ankylose im linken Ellbogengelenk nach Fraktur und
Luxation im Ellbogengelenk bei einem &jihrigen Miidchen,

(1.) blutige Reposition mit folgender Ankylose.

(2.) partielle Resektion am Kllbogengelenk. Schon am dritten Tage wird
mit Bewegungen begonnen. Anfangs Beweglichkeit gut. Rezidiv, neuerliche
feste vollkommene Ankylose.

(3.) Operation: Osteoplastische Operation und Resektion des Olekranon.
Interposition eines Muskelfascienlappens aus dem Musc. triceps bracchii.

Normaler Wundverlauf. Wiihrend der ersten 10 Tage wird alle 24 Stunden
die Stellung des Armes im Verband gewechselt.

Sehr sorgfiltige Nachbehandlung mit oft ausgefiihrten passiven Be-
wegungen (alle 2—3 Tage).

Resultat nach 2 Jahren: Aktive Beugung 65°, aktive Streckung 115"
Die Streckung geschieht ohne Hilfe der Schwerkraft.

Pronation und Supination sind normal. Keine seitlichen Bewegungéd
im Gelenk.

3. Nélaton. These von Huguier 1 c. Ankylose des rechten Ellbogen-
gelenks bei einer 17jihrigen Patientin im AnschluB an eine Gonorrhoe.
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Operation: Orthopiidische Resektion mit Interposition eines Muskel-
lappens aus dem Brachialis internus.

Normaler Verlauf, Heilung per primam.

Vor der Operation war der Arm in vollkommener Streckstellung versteift.

Fast 2 Jahre nach der Operation: Beugung und Streckung des Vorder-
arms normal; Pronation und Supination sind sehr beschrinkt. Bei letzteren
Bewegungen verschieben sich beide Knochen zusammen auf dem unteren Ende
des Humerus. Aktive Streckung des Vorderarms geschieht lediglich mit Hilfe
der Schwerkraft.

4. Quénu in Bulletin de la Société de Chir. Dezember 1903. Ankylose
des linken Ellbogengelenks nach einem schweren Trauma des linken Arms mit
Fraktur beider Vorderarmknochen und mehreren Weichteilverletzungen bei
einem 17jihrigen Patienten.

Operation: Orthopiidische Resektion mit nachfolgender Interposition
eines Sehnenfascienlappens. Normaler Verlauf.

Resultat: Beugung des Vorderarms bis zum rechten Winkel; gute, aber
unvollkommene Streckung, gute Pronation, Schwierigkeit fir Einbaltung der
Mittelstellung. .

Patient starb spiiter (einige Monate nachher) an Lungentuberkulose.

5. Delbet. Resumée dans les Bulletins de la Société de Chir. Dez. 1903.
Ankylose des rechten Ellbogengelenks (ungefihr rechtwinklig) bei einem 16jiihrigen
jungen Midchen. Die Ankylose datiert seit frither Kindheit und ist keine Ur-
sache fiir die Entstehung derselben auffindbar.

Operation (1903): Subperiostale Resektion. Trotz aller Sorgfalt der
Nachbehandlung 2 Monate spiiter Rezidiv.

Neuerliche Operation. Orthopiidische Resektion mit Interposition eines
Muskelzipfels (faisceau du cubital antérieur).

Nachbehandlung sehr miihsam. Oeftere passive Bewegungen, auch in
Narkose.

Resultat: Beugung ziemlich kriiftig, iiberschreitet den rechten Winkel.
Streckung vollstiindig, auch ziemlich kriiftig, selbst wenn die Schwerkraft nicht
unterstiitzend mithilft.

6. Murphy. Ankylosis- Arthroplasty (Transact. of. the Americ. surg.
ass. 1904). Ankylose im rechten Ellbogengelenk bei einem 26jithrigen Manne
(ankylosierende Arthritis).

Operation: Orthopiidische Resektion des rechten Ellbogengelenks mit
nachfolgender Interposition eines birnférmigen Lappens von der hinteren Fliche
des Triceps.

Verlauf nicht ganz fieberfrei, aber ohne wesentlich grifiere Stérung.
Erfolg ziemlich gut, Pronation und Supination ca. in der Hiilfte der normalen
Exkursion.

7. Murphy. Ankylosis-Arthroplasty (Transact. of. the Americ. surg.
ass. 1904). Ankylose des linken Ellbogens in leichter Flexionsstellung voll-
kommen fest. Patientin 29 Jahre alt, vor 10 Monaten akuter Gelenkrheuma-
tismus.
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Operation: Orthopédische Resektion, Interposition eines Lappens der
Tricepsaponeurose. ,

Verlauf fast vollkommen normal. Nur in den ersten 8 Tagen etwas
Temperatursteigerung. Spiter stets normale Temperatur.

Resultat: Aktive Bewegung bringt die Hand durch einen Bogen von
3 Zoll ohne Schmerzen. Der Ellbogen kann passiv spitzwinklig gebeugt und
bis 160° gestreckt werden. Pronation und Supination fast normal.

8. Schanz. Miinchener med. Wochenschr. 50, 1904. Ankylose des
rechten Ellbogengelenks nach Gelenkrheumatismus bei einer 25 Jahre alten Frau.

Operation: Orthopiidische Resektion mit Interposition eines Fettlappens
von der Innenseite des Oberarms.

Resultat: 8 Monate nach der Operation konnte der Arm zu den Ver-
richtungen des tiiglichen Lebens gebraucht werden.

9. Hofmann. Zur Behandlung kndcherner Gelenkankylosen, Chirurgen-
kongref 1906. Zentralbl. f. Chir. 1906, Nr. 16. Ankylose des Ellbogengelenks
bei einem Landarbeiter.

Operation: Orthopiidische Resektion mit Verpflanzung eines Periost-
lappens von der Tibia auf die freien Knochenenden.

Nachbehandlung sehr schonend, keine friihzeitigen Bewegungen.

Resultat: Vollkommene Streckfiihigkeit, Beugung bis zu 80° Pronation
und Supination vollkommen frei.

10. Pupovac. Wiener klin. Wochenschr. 1902, Nr. 34. Kndcherne
Ankylose des Ellbogengelenks bei einer 24jiihrigen Patientin nach gonorrhoischer
Arthritis des Ellbogengelenks in stumpfwinkliger Stellung (112°).

Operation (8. Juni 1901): Durchtrennung der knéchernen Verwachsung
zwischen Humerus und Ulna mit dem MeiBel, im iibrigen gewaltsame Be-
wegung des Gelenks. Einlegen von Magnaliumplittchen und Befestigung der-
selben mittels Katgutfiden.

Wundverlauf im ganzen wenig gestort. Etwas erhéhte Temperatur und
Schmerzhaftigkeit.

Resultat: Aktive Beugung bis zu einem Winkel von 799, aktive Streckung
bis 100° Autor glaubt, daB die aus #HuBeren Griinden mangelhafte Nach-
behandlung mit die Ursache des geringen Erfolges war.

3. Operationen bei knichernen Ankylosen des Handgelenks.

1. Nélaton und Ombrédanne. Resumée dans la Revue d'orthopédie
1905. Ankylose des rechten Handgelenks in Flexionsstellung bei einer 20jihrigen
Nitherin im Anschluf an eine Gonorrhoe.

Operation: Resektion der Knochen der ersten Handwurzelreihe. Trotz
eifriger Nachbehandlung neuerliche Ankylose in Streckstellung.

Neuerliche Operation mit nachfolgender Interposition eines Sehnen-
muskellappens zwischen die Knochenenden.
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Verlauf nicht ganz fieberfrei. Katgutfiden werden ausgestofen.
Heilung der Wunde nach einem Monat.
Resultat : Schlecht. Nach 4 Monaten wieder vollkommene Ankylose.

4. Operationen bei knochernen Hiiftgelenksankylosen.

1. Rochet in Article Jourdanet Province médicale 1896. Ankylose im
rechten Hiiftgelenk in Flexions- und Adduktionsstellung bei einem 11jihrigen
Knaben im AnschluB an eine Tuberkulose des linken Kniegelenks.

Operation: Osteotomia intratrochanterica dextri femoris mit nach-
folgender Interposition von Muskellappen aus den Adduktoren und dem Psoas,
die man am Glut. medius und minimus befestigt. Primiire Heilung.

8 Monate nach der Operation: Das Kind geht mit einer Kriicke und
einem Stock und legt alle Tage einen 4 km langen Weg zur Schule zuriick.
Keine Schmerzen. Beweglichkeit ca. 45° Beugung und Streckung im Hiift-
gelenk. Keine seitlichen Bewegungen.

2. Rochet in Article Jourdanet Province médicale 1896. Unvollstindige
Ankylose im linken Hiiftgelenk mit schlechter Beinstellung, fistuldse Coxitis im
rechten Hiiftgelenk bei einem 10 Jahre alten Knaben.

Operation rechts: Resektion des Femurkopfes.

Operation links: Osteotomia trochantérienne mit Interposition eines
aus dem Musc. glutaeus medius entnommenen Lappens.

1 Jahr nach der Operation: Die Beweglichkeit ist gut geblieben, sie be-
trigt in der anterioposterioren Ebene ca. 40° Seitliche Bewegungen nur sehr
gering oder gar nicht ausfiihrbar. Passive Beweglichkeit vollkommen frei. Im
Liegen kann Patient sein Bein als Ganzes hochheben.

3. Rochet. Resumé in Revue de Chirurgie 1900. Ankylose des linken
Hiiftgelenks in schlechter Beinstellung nach doppelseitiger Coxitis. Rechts
floride eiternde Coxitis bei einem 11jihrigen Knaben.

Operation rechts: Resektion des Hiiftgelenks mit vollkommenem Er-
folg und ausgezeichneter Beinstellung. 6 Monate spiiter links: Osteotomia
subtrochanterica mit Interposition von Muskellappen.

Erfolg: Anfangs ziemlich ausgiebige Beweglichkeit, die sich spiiter ver-
mindert hat, ohne ganz zu verschwinden.

2'/2 Jahre nach der Operation konnte Patient mit ganz kurzen Schritten
ganz gut gehen.

4. Nélaton, Resumé in Thése de Ranault 1900 und in Bull. Soc. Chir.
1902. Knécherne Ankylose des linken Hiiftgelenks in schlechter Beinstellung
bei einer 30jibrigen Patientin im Gefolge einer Angina mit Gelenkentziindungen.
Unvollstindige Ankylose des rechten Kniegelenks.

Operation: Osteotomie des Femurs hart am Kopf desselben, Entfer-
nung des Kopfes, Siuberung und Vertiefung der Pfanne und Interposition eines
Muskellappens.

Resultat ausgezeichnet. Patientin konnte bei der Aufnahme weder ein paar
Schritte machen, noch sich aufrecht halten.
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5 Jahre nach der Operation: Patientin hiilt sich gerade aufrecht. Sie
kann das linke Bein im Stehen heben. Sie geht hinkend, éhnlich wie bei einer
kongenitalen Hiiftluxation, aber sie hat keinerlei Schmerzen und legt lange
Wege zuriick und kann allen ihren Beschiiftigungen nachgehen.

5. Nélaton, Resumé in Bull. Soc. chir. juin 1902. Kn&cherne Anky-
lose beider Hiiftgelenke als Folge einer chronisch-ankylosierenden Wirbelsiulen-
entziindung bei einem 29jihrigen Manne. Schwere Funktionsstdrungen von
seiten der unteren Extremitiiten beim Gehen, Sitzen und Biicken.

Operation: Osteotomie des rechten Femur (Osteotomie hart am
Schenkelkopf), Bildung einer neuen Pfanne, Interposition eines 12 cm langen
Muskelbandes aus dem Tensor fasciae latae.

Normaler Verlauf. Heilung per primam.

9 Monate nach der Operation deutliche, wenn auch in Ab- und Adduktion
beschriinkte Beweglichkeit. Peroneuslihmung durch den Hennegquinschen
Extensionsapparat.

Im ganzen hat Patient wenig Erfolg von der Operation zu verzeichnen.

Resultat schlecht. Keine neuerliche Ankylose, aber der stark defekte
Streckapparat hat den Erfolg verhindert.

6. Murphy. Transact. of the Am. surg. Assoc. 1904, Ankylose des
rechten Hiiftgelenks bei einem 12 Jahre alten Knaben nach SchuB in das Ab-
domen.

Operation: Orthopiidische Resektion des Hiftgelenks, genaue Ad-
aptation des restierenden Femurkopfs an die neu ausgehthlte Pfanne und
Interposition eines Lappens aus der Fascia lata zwischen Kopf und neuer Pfanne.

Heilung per primam. Resultat ausgezeichnet. Patient geht tiglich zur
Schule und benutzt weder Kriicken noch Stock seit mehreren Monaten. Die
Bewegung im Hiiftgelenk ist frei und von normaler Ausdehnung und der Knabe
hat niemals irgendwelche Schmerzen im  Hiiftgelenk. Streckung und Beugung
im Hiiftgelenk scheint ganz normal. 1!2—2'2 cm Verkiirzung werden durch
eine erhohte Sohle ausgeglichen.

7. Murphy. Transact. of the Amer. surg. Assoc. 1904. Ankylose des
rechten Hiiftgelenks nach einem akut entziindlichen Prozef bei einer 29jihrigen
Schneiderin.

Operation: Orthopidische Resektion, Separation von Kopf und Pfanne
und Zurechtmeifieln beider, Interposition eines Lappens der Fascia lata zwischen
die beiden neuen Knochenfliichen.

Resultat im ganzen ein gutes. Patientin geht 1 Jahr nach der Operation
noch mit Kriicken, aber mehr aus Furcht vor Schmerzen als aus anderen
Griinden. Die Beweglichkeit ist eine gute.

5. Operationen bei kniéchernen Kniegelenksankylosen.,

1. und 2. Murphy. Ankylosis-Arthroplasty (Transact. of the Amer. surg.
Assoc. 1904). Doppelsecitige Kniegelenkankylose (vielleicht gonorrhoische) bel
einem 2ljihrigen jungen Mann.
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Nach einem vergeblich versuchten Redressement forcé

1. Operation des rechten Knies: Orthopidische Resektion mit nach-
folgender Interposition eines breiten Lappens aus der Fascia lata mit einer
diinnen Muskellage aus der Oberfliche des Vastus externus.

2. Operation des linken Knies: Orthopiidische Resektion mit Inter-
position eines Lappens aus der Fascia lata, der mit seinem Stiel gerade ober-
halb des Kniegelenks sitzt, von der Oberfliche des Vastus internus entnommen.
An der AuBenseite wird zum Einlegen ins Gelenk ein dhnlicher Lappen aus dem
Vastus externus gebildet.

Verlauf gut. Einzelne Temperatursteigerungen.

Wihrend der Nachbehandlung fleiBige passive, in Narkose forcierte Be-
wegungen.

Erfolg sehr gut. Gang ohne Kriicke und Stock. Beweglichkeit im
rechten Kniegelenk erreicht ca. 3—4 Zoll, im linken Kniegelenk ca. 1 Zoll.

8. Murphy. Ankylosis-Arthroplasty (Transact. of the Amer. surg. Assoc.
1904). Ankylose des linken Kniegelenks bei einem 38jihrigen Manne nach
Schuff ins Kniegelenk. AuBerdem Ankylose zwischen Patella und Femur.

Operation: Orthopddische Resektion mit Interposition eines Fascien-
lappens aus der Fascia lata.

Verlauf nicht normal. Wundinfektion, hohe Temperaturen, durch lange
Zeit nicht normale Temperatur.

Trotz dieser Eiterung kam es nicht zu einer neuerlichen Ankylose; jeden-
falls nicht wieder zu einer kndchernen Ankylose. Es bestand wenig, aber doch
etwas Beweglichkeit im Kniegelenk.

4. Murphy (s. oben). Ankylose des linken Kniegelenks bei einem
9jahrigen Midchen nach Trauma mit darauffolgender Gelenkentziindung.

Operation: Arthrotomie mit L3sung aller Verwachsungen. Inter-
position eines Fascienfettlappens aus dem Vastus externus.

Verlauf nicht ganz normal. Temperatursteigerungen, leichte Eiterung.
Das Resultat ergab trotzdem eine Beweglichkeit im Kniegelenk fiir aktive und
passive Beugung und Streckung in einer Ausdehnung von 10—15°.

Die Patelln bewegte sich bei Beugung und Streckung herunter und her-
auf, aber konnte nicht seitlich verschoben werden.

Patientin konnte langdauernd ohne jegliche Unterstiittzung herumlaufen.

5. Murphy (s. oben), Ankylose im linken Kniegelenk nach Gonorrhoe
bei einem 26jihrigen Mann.

Operation: Orthopidische Resektion (diesmal Querschnitt iibers Knie)
mit Interposition eines Fettfascienlappens aus der Fascia lata, dort wo sie den
Vastus externus bedeckt.

Resultat: Patient geht ohne jegliche Stiitze. Beweglichkeit im Knie-
gelenk in einer Ausdehnung von 15° vollkommen frei. Patella frei beweglich,
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6. Operationen wegen kniécherner Ankylosen zwischen Femur
' und Patella.

1. Cramer. Kongrefi der deutsch. Gesellsch. f. Chirurgie 1901. Doppel-
seitige, links kndcherne Ankylose zwischen Femur und Patella. Rechts Durch-
trennung der Adbisionen. Heilung. Links Losldsung der Patella durch Osteo-
tomie. Rezidiv; neuerliche Operation mit Interposition eines Muskellappens
aus dem Vastus internus. Heilung. Die Beweglichkeit der Patella blieb
bestehen.

Patient 19 Jahre alt. Ursache der Ankylose wahrscheinlich chronischer
Gelenkrheumatismus. Durch die Operation war zwar der Gang nicht wesentlich
gebessert, aber die Kniescheibe war beweglich und die Streckfihigkeit wieder
ziemlich vorhanden.

2. Hibscher. Korrespondenzblatt fiir Schweizer Aerzte 1901, Nr. 24.
Kndcherne Ankylose zwischen Femur und Patella bei einem 9jiithrigen Madchen
nach Tuberkulose des rechten Kniegelenks.

Operation (2. April 1901): Losung der knorpeligen und kndchernen
Verwachsungen der Kniescheibe mit dem Femur unter Beniitzung von Meifel
und Messer. Zwischen die beiden freigemachten Flichen von Oberschenkel und
Kniescheibe wird ein 0,5 cm dickes Stiick Magnesiumblech mit abgerundeten
Ecken und Kanten eingelegt.

Resultat (19. Nov. 1901): Kniescheibe auf glatter Unterlage vollstindig
beweglich. Aktive Flexion bis zu einem Winkel von 40° von der aktiven
Streckung fehlen noch 10°.

Ich lasse nunmehr meine eigenen Fille folgen:

Operationen am Kiefergelenk.

Frau E. Tsch. Alter: 31 Jahre. Tag der Aufnahme: 3. Miirz 1904.
Tag der Entlassung: 12. Mirz 1904. Diagnose: Doppelseitige Kiefer-
ankylose. Therapie: Operation am 3. Miirz 1904.

Anamnese. Vor 11 Jahren erlitt Patientin eine Schufiverletzung. Eine
Revolverkugel drang dicht vor dem linken Ohre ein. Sie drang bis zur linken
Seite, wo sie durch einen kleinen senkrecht vom Ohr nach abwiirts verlaufen-
den Schnitt entfernt werden konnte. Das Oeffnen des Mundes war darauf
nicht mehr moglich. Die Ernithrung geschah hauptsiichlich durch flissige und
breiige Speisen; feste Speisen konnten durch eine durch Extraktion des Schneide-
zahns und des linken Priimolarzahnes geschaffene Liicke eingefiihrt werden.

Als Kind angeblich Anfall von Diphtherie; sonst immer gesund gewesen.

Status. MittelgroBe Frau in gutem Ernihrungszustande. Vor dem
linken Ohre etwa in der Mitte eine kleine rundliche weifie Narbe, von der
EinschuBstelle herriihrend. Der AusschuBstelle entsprechend an der linken Hals-
seite vor dem vorderen Rande des M. sternocleidomastoideus eine senkrechte
ca. 3 cm lange Narbe. Die Kiefer kinnen voneinander nur bis auf etwa 3 mm
entfernt werden.
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Operation am 3. Marz 1904. Jederseits vor dem Ohre senkrechter
Schnitt von ca. 7 cm Liinge Rechts Abmeifielung des Proc. articularis, links
AbmeiBelung des Proc. articularis und des Proc. coronoideus. Erst nachdem dieser
letztere durchgemeifielt war, war die Kiefer6ffnung méglich, die durch Ein-
fiihrung des Mundsperrers allmihlich noch in der Narkose erreicht wurde.

Nach 8 Tagen wurde Patientin aus der Behandlung entlassen.

2. April. Wohl aussehend. Befinden gut. Die Patientin kann jetzt
alles gut und leicht essen. Die Kiefer kdnnen voneinander aktiv ca. 3 cm
schmerzlos entfernt werden. Sie kénnen dagegen nicht vollstindig einander ge-
nibert werden. Die Vorderziihne bleiben ca. 4 mm voneinander entfernt. Der
Oberkiefer steht etwas vor dem Unterkiefer. Die Backenziihne der rechten
Seite beriihren einander, so daB beim Essen die Verkleinerung der Speisen
leicht gelingt.

Die Beweglichkeit des Unterkiefers nach rechts ist beschriinkt; der linke
Unterkiefer steht ein wenig nach einwiirts vom Oberkiefer.

Das linke Auge kann nicht vollstiindig geschlossen werden (infolge Ver-
letzung des oberen Facialisastes).

Der AusfluB aus dem Ohr besteht noch in geringem Grade.

Patientin nach 2 Jahren nachuntersucht. Sehr gutes Resultat. Oeffnen
des Mundes fast normal. Keinerlei Beschwerden mehr.

Frau C. Sch. Alter: 36 Jahre. Tag der Aufnahme: 6. November
1905. Tag der Entlassung: 1. Dezember 1905. Diagnose: Traumatische
Kieferklemme. Therapie: Gelenkresektion.

Anamnese. Schufiverletzung am 380. Sept. 1905. Die von links ein-
dringende Kugel trat unterhalb des rechten Ohres aus.

Nach dem Bericht aus dem Luzerner Krankenhaus wurde das Proc.
condyl. des rechten Unterkieferastes frakturiert. Ein Knochensplitter ist dort
operativ entfernt worden. Die Wunde an der Eintrittsstelle der Kugel ist
reaktionslos geheilt. Danach trat eine Kieferklemme auf.

Befund: 2Ys cm lange, reizlose Narbe vor dem rechten Ohr. Die untere
Zahnreihe steht etwa 13 cm hinter der oberen zuriick. Die Kiefer konnen
infolgedessen nicht geschlossen werden. Noch mehr ist die Oeffnung behindert.
Die Zahnreihen kdnnen nur um wenige Millimeter voneinander entfernt werden.

Operation am 6. Nov. 1905. Incision vor dem rechten Ohr iiber dem
Gelenkfortsatz. Abldsung des Periosts. Entfernung eines freiliegenden Knochen-
splitters. Der Rest des Proc. condyl. wird mit dem Meilel abgetragen. Sym-
metrischer Schnitt vor dem linken Ohr. Nachdem auch hier der Proc. condyl.
abgemeifBelt worden ist, gelingt die Oeffnung des Mundes vollstiindig. Links
bleibt der Meniscus interart. erbalten, rechts wird ein Muskelstiick aus dem
Temporalis zwischen die Knochen eingepflanzt. Tampon beiderseits. Hautnaht.

9. Nov. Verbandwechsel. Entfernung der Tampons und Nihte. Leichtes
Gesichtssdem. Das Gebiet der unteren Zweige des rechten Gesichtsfacialis ist
paretisch.

13. Nov. Verbandwechsel. Das Oedem hat abgenommen.

Resultat: Nachdem Patient lange Zeit mit Massage und Elektrizitit
behandelt wurde, ist die Facialislihmung wenigstens zum Teile zuriickgegangen.
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Der Kiefer ist leicht nach hinten gesunken, so daB die Zahnreihe des Unter-
kiefers hinter der des Oberkiefers steht.

Die Beweglichkeit des Unterkiefers ist eine gute (man kann fast einen
Doppelfinger zwischen die aktiv gedffneten Zahnreihen hineineinlegen).

Operation am Schultergelenk.

Knicherne Ankylose des linken Schultergelenks nach Trauma.
Meiflelresektion. Heilung.

Aufgen. 28. Marz 1901.

H. S., 23 Jahre alt, Ingenieur, erlitt Mitte des Jahres 1900 durch Fall
vom Pferde bei einer militiirischen Dienstleistung eine Splitterfraktur des

oberen Humerusendes. Die Fraktur heilte mit v&llig kndcherner Ankylose des
Schultergelenks. Das Rontgenbild (Fig. 1) zeigt, daB der Humeruskopf un-

Fig. 1.

mittelbar in das Schulterblatt iibergeht, ohne daB irgend eine Grenze nach-
weisbar ist. Bewegungen des Schultergelenks nur in ganz geringem MaBe im
Sinne der Abduktion unter Vermittlung des Schulterblattes moglich. Hoch-
gradigste Muskelatrophie; namentlich der Deltoides fast vollstiindig geschwunden.
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betriichtliche Rest der Magnesiumplatte wieder aus dem Gelenk entfernt worden
war, Es blieb auch fernerhin noch ein Reizzustand des Gelenks zuriick, so
daB die Bewegungsversuche nur vorsichtig ausgefiihrt werden konnten. Patientin
erhielt, da sie nach Hause entlassen werden muBte, einen Apparat, mit dem
sie das Ellbogengelenk abwechselnd in Beuge- und Streckstellung fixieren konute,
Eine etwa 9 Monate nach der Operation vorgenommene Untersuchung ergab
eine geringe Beweglichkeit des Ellbogengelenks. Exkursionsbreite war ein
Winkel von ca, 15° ausgehend von der rechtwinkligen Mittelstellung des
Gelenks. Das Rontgenbild ergibt zwischen den Gelenkspalten ziemlich erheb-
liche kndcherne Wucherungen, welche die weitere Bewegungstitigkeit des Ge-
lenks hinderten (Fig. 5).

Knocherne Ankylose des rechten Ellbogengelenks nach Gonor--
rhoe. Orthopidische Resektion des rechten Ellbogengelenks mit
Interposition eines Fettlappens.

A. K., 33jihrige Frau. Aufgenommen in die Klinik am 12. Oktober 1905.

Anamnese: Die gegenwiirtige Erkrankung besteht etwa seit /2 Jahr, sie
begann mit Fieber und heftigen Schmerzen, sehr schlechtem Allgemeinbefinden
und groBer Schlaflosigkeit. Die Schmerzen lokalisierten sich hauptsichlich in
den Gelenken, und zwar waren der Reihe nach das linke Ellbogengelenk, das
rechte Ellbogengelenk, die rechte Schulter und die Fingergelenke der rechten
Hand ergriffen. Am liingsten und hartnickigsten blieb die Erkrankung im
rechten Ellbogengelenk. Nach und nach stellte sich in diesem Gelenk eine
vollkommene Steifigkeit ein. Eine leichte Bewegungsbeschrinkung im rechten
Schultergelenk und den Fingergelenken der rechten Hand ist von jener Er-
krankung gleichfalls zuriickgeblieben. Erst seit ca.4 Wochen haben Schmerzen
und die noch bestehenden leichten Temperatursteigerungen aufgehort. Die
lingere Zeit fortgesetzte mediko-mechanische Behandlung des rechten Ellbogen-
gelenks war ohne jeden Erfolg geblieben,

Status: MittelgroBe, kriiftige, blithend aussehende, sonst gesunde Frau,
Der rechte Arm im ganzen etwas schwiicher als der linke, die Muskeln des
Schultergelenks und des Oberarms etwas schlaffer. Im rechten Schultergelenk
besteht eine leichte Einschrinkung fiir alle Bewegungen. Das rechte Ellbogen-
gelenk ist vollkommen versteift und steht in einem Winkel von ca. 125—130°,
Das Réntgenbild zeigt zuniichst wallartige knécherne Auflagerungen rings um
das Gelenk, sowie eine kndcherne Ankylose zwischen dem Olecranon und dem
Humerus. AuBerdem sieht man Knochenmassen von dem leicht deformen Képf-
chen des Radius zum Humerus ziehen.

Der Vorderarm steht in starker Pronation, die Beweglichkeit im Sinne
der Supination unméglich. Das Handgelenk in seiner Beweglichkeit nur wenig,
die Fingergelenke, besonders die des vierten und fiinften Fingers, etwas stirker
in jhrer Beweglichkeit beschrinkt.

Therapie: Operation am 13. Oktober 1905 in Chloroformnarkose.
Nach den iiblichen Vorbereitungen wird zuniichst an der Radialseite des Ell-
hogengelenks eine etwa 6—8 cm lange Incision gemacht; die Weichteile werden
mit dem Elevatorium zur Seite geschoben und so die Gelenkgegend freigelegt.
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Anamnese: Patient stammt aus gesunder Familie. 1890 machte er eine

Osteomyelitis am rechten Fufie durch; sonst will er stets gesund gewesen sein.
1903 bekam er eine akute Gonorrhoe, die chronisch wurde; es soll stets wenig
Sekret vorhanden gewesen sein. 1904, Ende Mai, bekam Patient dann nach
Erkiltung Anschwellung und Schmerzen in beiden Ellbogengelenken, zugleich
mit Fieber. Nach 8 Wochen gingen die Beschwerden im linken Ellbogen-
gelenk auf feuchte Verbiinde, Einreibungen etc. ganz zurlick, wihrend sie im
rechten Gelenke, das zunichst auch sehr gebessert wurde, wieder auftraten.
In der Zeit wurde auch die chroni-
sche Gonorrhoe einer erneuten Be- Fig. 6.
handlung unterzogen. Das rechte
Ellbogengelenk versteifte nun trotz
3monatlicher Behandlung (Massage
nach Abklingen des Fiebers [Fig. 6)).
Deswegen sucht Patient am 16. No-
vember 1904 die Klinik auf. In der
letzten Zeit will Patient hiufiger
Herzklopfen gehabt haben.

Status: Kriiftiger junger
Mann von gutem Ernithrungszustande.

Innere Organe, sepeziell Herz, ohne
Besonderheiten. Sekretion der Harn-
rohre besteht nicht mehr.

Das rechte Ellbogengelenk ist
in einem Winkel von fast 90° ver-
steift. Pro- und Supination sind in
geringem MuaBe ausfiihrbar.

Das Réntgenbild ergibt
neben einer miBigen Knochenatro-
phie Verwachsungen zwischen Ulna
und Humerus; der Gelenkspalt ist
noch — allerdings undeutlich — er-
kennbar, aber er ist unregelmiBig
und erscheint, besonders im hinteren Abschnitt, leicht gezackt. — Operation:
In Narkose beiderseits des Olecranon Liingsincision. Losung der Verwachsungen,
Resektion der Knochenbriicken.

Interposition eines Fettfascienlappens zwischen die Knochenenden. Gips-
verband.

Heilung per primam.

Nach 14 Tagen Abnahme des Gipsverbandes, Beginn mit Massage und
Gymnastik. Da die Bewegungsexkursionen noch sehr gering waren, wurde im
Januar 1905 in Narkose noch einmal eine Mobilisation des Gelenks vor-
genommen, darauf fiir einige Tage ein Gipsverband angelegt. Dann Massage,
Gymnastik. Nun besserte sich die Funktion allm#hlich. Ende Januar 1905
wurde Patient mit recht guter Funktion aus der Behandlung entlassen.

Nachuntersuchung 17. Juli 1906: Patient braucht seinen operierter
Arm fast wie den gesunden. Narben linear, reizlos, verschieblich. Gelenk nicht
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Scharlach durch. Eine Besserung trat nicht ein. Patientin wurde dann mit
11 Jahren mit Jodoforminjektionen und Gipsverbéinden behandelt, worauf die
Entziindung schwand und der Arm in etwa rechtwinkliger Stellung ankylotisch
wurde.

Befund: Kndcherne Ankylose des linken Ellbogengelenks im stumpfen
Winkel bei proniertem Vorderarm (Fig. 8).

Operation: Durch einen iiber die Mitte der Riickseite gefiithrten Léngs-
schnitt von etwa 14 cm Linge wurde das ankylotische Gelenk freigelegt. Haut

Fig. 8. Fig. 9.

und Weichteile mit Raspatorien zuriickgeschoben. Mit der Stichsige wurden
die verwachsenen Knochen an der Stelle des alten Gelenks durchtrennt und
in diesem Spalt ein Muskelfascienlappen von der Hinterseite des Arms ein-
gelegt. Tiefgreifende Hautndihte. Gipsverband in rechtwinkliger Stellung des
Ellbogens. Reaktionsloser Verlauf. Am achten Tage nach der Operation Ent-
fernung der Nahte. Beginn der Massage am 14. Tage. Aktive und passive
Bewegungen, Pendeliibungen. Patientin reist dann nach RuBland zuriick und
teilt jetzt brieflich mit, daB sie mit der Beweglichkeit des Ellbogengelenks zu-
frieden sei. RoOntgenbild bei der Entlassung (Fig. 9).

Ankylosis cubit. sin. gonorrh. Meiflelresektion, Interposition
eines Fettlappens.

A. W,, Dienstmiidchen. Alter: 25 Jahre.

Aufnahme: 19. November 1904. Entlassung: 7. Juni 1905.

Totale kntcherne Ankylose des linken Ellbogengelenks infolge von Go-
norrhoe.
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aufgetreten. Sonst war Patient bis auf eine vor vielen Jahren durchgemachte
Brustfellentziindung stets gesund. Seine Mutter lebt und ist gesund, sein Vater
starb im Alter von 56 Jabren an einem Herz- und Nierenleiden. Gegenwiirtig
leidet Patient auBerordentlich durch die vielfachen Versteifungen in den ver-
schiedenen oben angefiihrten Gelenken und ist insbesondere durch die Ver-
steifung der Ellbogen- und Handgelenke fiir jegliche Verrichtung auf fremde
Hilfe angewiesen und fiir seinen Beruf vollkommen arbeitsunfihig.

Stat. praes.: GroBer, kriftiger, gesund und frisch aussehender Mann.
Die inneren Orgauc sind gesund. Die Fingergelenke der rechten Hand sind
bis auf das Metacarpophalangealgelenk des fiinften Fingers frei beweglich,
letzteres ist in seiner Flexionsfihigkeit etwas beschriinkt. Spreizbewegungen
der Finger sind vollkommen frei, FaustschluB aktiv unvollstiindig. Das rechte
Handgelenk ist in seiner Beweglichkeit wesentlich eingeschriinkt, die Volar-
flexion ist nur in ganz geringem Grade, Dorsalflexion in etwas ausgedehnterer
Weise maglich. Seitliche Bewegungen im Handgelenk weder aktiv noch passiv
ausfithrbar, die rohe Kraft der rechten Hand ist bedeutend herabgesetzt. Das
rechte Ellbogengelenk steht fest fixiert, in einer Winkelstellung von ungefihr
115—120°, der Vorderarm in starker Pronationsstellung. Das Rontgenbild zeigt
eine hochgradige Veriinderung des ganzen Ellbogengelenks. Zwar ist zwischen
Ulna und Humerus noch deutlich der Rest eines Gelenkspaltes zu erkennen,
doch finden sich rings um das Gelenk wallartig dasselbe umgebende miichtige
Knochenmassen, welche besonders am Olecranon, am Proc. coronoidus ulnae,
aber auch am Radius sich finden und von diesen Knochen resp. Knochenvor-
spriingen an den Humerus herantreten und diesen in seinem distalen Ende
fest umschlieBen, Der oben erwihnte Gelenkspalt ist an seiner hinteren Seite
vollkommen geschwunden, und es ist kaum mehr auf dem Rontgenbild eine
Scheidung des Knochens zwischen Ulna und Humerus zu erkennen (Fig. 10).

Das rechte Schultergelenk ist in seiner Beweglichkeit nicht eingeschriinkt.
Die linke Hand ist in den Fingergelenken und im Handgelenk etwas besser
beweglich als die rechte. Die rohe Kraft ist noch geringer uls rechts. Das
linke Ellbogengelenk ist bei Bewegungen schmerzhait und steht in einem
Winkel von ungefihr 160°. Die Bewegungsbreite betriigt héchstens 5—10°.
Der Vorderarm steht in starker Pronation. Supination passiv in ganz geringem
Umfange moglich. Das Rintgenbild des linken Ellbogengelenks zeigt keine
50 hochgradigen Verinderungen wie das des rechten. Der Gelenkspalt ist viel
deutlicher vorhanden, auch fehlen die dicken wallartigen knochernen Massen,
doch sieht man, besonders an der Ulna, aber auch am Radius- und dem Hu-
merusende eine recht betrdchtliche Atrophie des Knochens, und wie es scheint,
auch eine kndcherne Vereinigung zwischen Ulna und Humerus. Das linke
Schultergelenk 148t eine Abduktion bis zu einem Winkel von ungefihr 45°,
die Elevation nicht ganz bis zur Horizontalen und eine geringe Rotation zu.
Das rechte Kniegelenk stebt in leichter Flexionsstellung und kann aktiv etwa
20° gebeugt werden. Das Rontgenbild (Fig. 11) ergibt leichte Veriinderungen
am Gelenkkopf der Tibia, der Gelenkspalt ist in seinem vorderen Anteil deut-
lich erhalten, in seinem riickwiirtigen aber unscharf, und es bestehen leichte
kndcherne Verbindungen zwischen den Femurkondylen und dem Tibiakopf.
Das linke Kniegelenk und alle iibrigen Gelenke sind frei.
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Am 27. Juni 1906 schreibt Patient: ,Die beiden Ellbogengelenke sind
gut beweglich, das Beugen ist tadellos, Strecken bis zu einem Winkel von 140°,
Der M. biceps ist beiderseits stirker geworden, der M. triceps rechts dagegen
kaum brauchbur. Zum Strecken des rechten Armes muB die Schwerkraft mit
verwendet werden. Die aktive Streckfdhigkeit der linken Seite ist eine gute.
Pro- und Supination beim rechten Arm aktiv gar nicht, passiv wenig moglich.
Links aktiv etwas moglich.* Patient geht wieder seinem Beruf als Architekt
nach und ist so beschiiftigt, daB er sich nur einen kurzen Sommerurlaub génnen
kann. Das rechte Kniegelenk zeigt eine Beweglichkeit von etwa 15°% Das
Bein ist kriiftiger geworden und das Gehen gut.

Operationen am Handgelenk.

Knocherne Handgelenksankylose nach akutem Gelenkrheumatis-
mus bei einem 9jihrigen Jungen,

Eintritt in die Klinik am 21. Januar 1900, Operation am 22. Januar 1900,
Entlassung am 7. April 1900.

Resektion der Hundwurzelknochen von zwei seitlichen Schnitten aus.
Interposition einer Magnesiumplatte zwischen die angefrischten Knochenenden
(Fig. 14). Zuniichst heilen die Wunden reaktionslos zu. Nach etwa 4 Wochen bildet
sich aber iiber der ulnaren Wunde eine Fistel, aus der sich Gasblasen entleeren
und die Fistel heilt nicht eher, als bis die Magnesiumplatte (nach etwa 3 bis
4 Wochen) wieder entfernt ist. Bewegungen werden infolge der Schmerz
haftigkeit dann unterlassen. Resultat wieder véllige Versteifung des Gelenks.

Knicherne Ankylose des rechten Handgelenks nach akutem
Gelenkrheumatismus. Resektion der proximalen Carpalreihe und des
Processus styloideus ulnae. Interposition eines Fettfascienlappens.

M. G., St. Louis, Amerika, 51 Jahre alt, FKisenbahningenieur. Aufge-
nommen in die Klinik am 14. September 1905.

Anamnese: Vor ca. 1 Jahr hat Patient einen starken Anfall von
akutem Gelenkrheumatismus durchgemacht, der auBer dem rechten Handgelenk
das linke Ellbogengelenk und linke FuBigelenk befallen hatte. Patient hatte
damals 9 Wochen lang Fieber und lag schwer krank danieder. Wihrend sich
die Folgen dieser Gelenkerkrankung an den beiden letztgenannten Gelenken
allmithlich verloren, blieb das Handgelenk vollkommen steif, und auch die
Finger waren dauernd in ihrer Beweglichkeit schwer beeintriichtigt. Massage,
Gymnastik, HeiBluftbiider, mediko-mechanische Behandlung etc., ferner Moor-
biider, sowie die Anwendung der Bierschen Saugapparate vermochten die Be-
weglichkeit der Finger wohl etwas zu bessern, im Handgelenk aber keine Spur
von Beweglichkeit zu erzielen.

Stat. praes.: GroBer, kriiftiger, sonst ganz gesunder Mann. Die rechte
Hand ist im Handgelenke vollkommen versteift, weder aktiv moch passiv sind
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auch nur geringste Bewegungen ausfilhrbar, Die Finger der Hand k&nnen
nicht zur Faust geballt werden, da auch die Fingergelenke durch die infolge
der Schmerzhaftigkeit so lange dauernde Inaktivitit gelitten haben. Das
Réntgenbild zeigt eine vollkommene kn&cherne Verschmelzung der beiden
Carpalreihen untereinander, sowie der distalen Carpalreihe mit den Metacarpen,
ausgenommen den Metacarpus des Daumens (Fig. 15). Von der ulnaren Seite der
distalen Radiusepiphyse ziehen ebenfalls Knochenmassen an die proximale Carpal-
reihe herun. Das Radioulnargelenk-ist erhalten.

Therapie: Operation am 14. September 1905. In Aethernarkose, die
vollkommen ohne Strung verlief, wird an der Dorsalseite des Handgelenks mit

Fig. 14. Fig. 15.

einem ca. 4 cm langen Liingsschnitt das Handgelenk freigelegt und mit Hammer
und Meifiel die proximale Handwurzelreihe entfernt. Die Riinder der iibrig
bleibenden Knochen werden mit der Knochenzange geglittet und in den so
entstandenen Defekt wird ein dem proximalen Teil der Wunde entnommener
Fettfascienlappen von ungefihr 1'[z cm Breite und 2 cm Linge eingelegt. Hier-
auf wird von einem seitlich von dem ersten gelegenen Schnitt aus die Resek-
tion der distalen Ulnaepiphyse vorgenommen. Nun gelingt es mit Leichtigkeit,
Bewegungen im Handgelenk im Sinne der Dorsal- und Volarflexion auszufiibren,
ebenso ist die Pronation und Supination jetzt vollkommen frei. Gleichzeitig
werden passive Bewegungen in den Fingergelenken vorgemommen. Die Haut-
wanden werden durch Seidennaht geschlossen. Einfacher aseptischer Verband,
Lagerung auf eine Pappschiene.
Zeitschrift fir orthopidische Chirurgie. XVII. Bd. 3
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F. D., 83 Jahre alt, Pastorsgattin. Aufgenommen in die Klinik am
4. Januar 1905.

Anamnese: Patientin erkrankte im Anschluf an eine puerperale Sepsis
vor 4 Jahren an einer iuferst schmerzhaften Entziindung im rechten Hiift-
gelenk, welche in ihrem Verlauf das ganze rechte Bein in Mitleidenschaft zog.
Zahlreiche kleine Abszesse, welche an dem stark geschwollenen Bein bis zur
Mitte des Unterschenkels auftraten, mufiten erdffnet werden, lange Zeit bestanden
sehr hohe Temperaturen, und das Allgemeinbefinden war ein sebr schlechtes.
Als Endresultat dieser Hiiftgelenkentziindung bietet sich folgender Befund:

Stat. praes.: MittelgroBe, sehr dicke, gut aussehende Frau, innere Or-
gane ohne Besonderheiten, das rechte Bein steht im Huftgelenk in starker
Flexionsstellung und hochgradiger Adduktionsstellung vollkommen fixiert. Das
rechte Kniegelenk in leichter Beugestellung ist nur in sehr geringem Umfange
beweglich. Der rechte FuB in leichter Plantarflexion gleichfalls in seiner Be-
weglichkeit eingeschriinkt. Bewegungen im Hiiftgelenk weder aktiv noch passiv
ausfithrbar. Der Gang ist sebr schlecht und stets mit Schmerzen verbunden.
Patientin ist sehr unbeholfen, kann ohne Stock iiberhaupt nicht gehen und -
ermiidet sehr schmell. Das Rontgenbild zeigt eine starke Adduktionsstellung
und Innenrotation des Oberschenkels, die Konturen des Schenkelkopfes voll-
kommen unscharf, zum Teil in die der Pfanne tibergehend.

Therapie: 5. Januar 1905 Operation. Nach den iiblichen Vorberei-
tungen wird in Chloroformnarkose die Meiflelresektion des rechten Schenkel-
kopfes ausgefithrt. Die Operation gelingt verhiltnismiBig leicht und erfordert
nur wenig Zeit. Nach Entfernung des Schenkelkopfes und Reinigung und
Glittung der Wundhéohle wird ein groBer, aus dem Unterhautfettgewebe der
Hiftgelenkgegend frei priparierter gestielter Fettlappen zwischen Gelenkkopf
und Gelenkpfanne eingelegt, die Wunde im unteren Wundwinkel tamponiert,
im iibrigen verniiht. Gipsverband in Abduktion und Extension. Der Verlauf
war im allgemeinen ein guter. Durch ein Fenster im Gipsverband werden nach
8 Tagen Niihte und Tampons entfernt. Ein Teil des Fettlappens scheint ne-
krotisch geworden zu sein und st5Bt sich allmihlich unter ziemlich reichlicher
Sekretion ab. Fiir wenige Tage kommt es zu leichter Temperatursteigerung
infolge von Sekretstauung, doch geht die Temperatur nach Anlegung einer
kleinen Gegenincision bald wieder herunter. Da die Patientin sehr dick und
schwerfillig ist, und auBerdem vor dem Aufstehen sehr viel Angst hat, kann
man sie nicht bewegen, das Bett zu der Zeit zu verlassen, wo es die Wund-
verhilltnisse bereits gestatteten. Es kommt so zu einer diffusen Bronchitis mit
leicht eitrigem Auswurf, welche zeitweilig recht hohe Temperaturen hervorruft
und die Patientin in ihrem Allgemeinbefinden gunz erheblich beeintriichtigt.
Im Verlaufe von 8—10 Tagen liBt das Fieber nach, das Allgemeinbefinden
bessert sich, so da man Mitte Februar die Patientin die ersten Gehversuche
machen lift. Ende Februar wird der Gipsverband abgenommen. Wiihrend
der ersten Tage nach der Abnahme des Gipsverbandes bleibt Patientin zu Bett.
Beginn mit Massage und leichten aktiven und passiven Bewegungen im Hiift-
gelenk. Schon wenige Tage spiter Fortsetzung der Gehversuche und leichte
Gymnastik. Gegen Mitte Marz wird Patientin aus der Klinik entlassen. Der
Gang ist zwar noch unsicher und recht miithsam, jedoch vollkommen schmerz-
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G. S. aus A, 14 Jahre alt, aufgenommen in die Klinik am 5. Januar 1905.

Anamnese: Patientin wurde vor 6 Jahren von Professor Lorenz wegen
doppelseitiger angeborener Hiiftgelenksverrenkung operiert. Es wurde die
blutige Einrenkung gemacht, und es kam zu vollkommener knécherner Ankylose
beider Hiiftgelenke. Im Laufe der Zeit wurde dieser Zustand der Patientin
auBerordentlich beschwerlich. Abgesehen davon, dafi der Gang stets miihevoll
und duBerst beschwerlich war, trat auBerordentlich rasch eine Ermiidung in
beiden Beinen und starke Ermiidungsschmerzen im Riicken ein, das Treppen-
steigen war fast unmoglich, und das Sitzen die gréBte Unbequemlichkeit. Des-
halb entschlossen sich die Eltern, die Patientin ncchmals operieren zu lassen.

Status praesens: Zartes, fiir ihr Alter ziemlich grofies, sonst voll-
kommen gesundes, etwas blasses Miidchen. Der Gang ist sehr steif; wegen der
Versteifung der beiden Hiiftgelenke muB Patientin bei jedem Schritt eine
Drehung im Becken ausfilhren. Der Gang wird dadurch sehr auffullend und
hiBlich. Die beiden Beine sind gleich lang, die Muskulatur wenig kriftig, die
Beine im Hiiftgelenk vollkomwen versteift. Das Rontgenbild zeigt eine véllige
knicherne Verwachsung beider Hiiftgelenkskopfe mit ihren Pfannen, wobei das
rechte Hiiftgelenk in Adduktions- und Flexionsstellung sich befindet. Die Kopfe,
soweit von solchen iiberbaupt noch die Rede ist, sind stark deformiert, und
speziell der linke sitzt unmittelbar an dem Trochanter minor. An beiden Seiten,
besonders aber an der linken, ist von einem Schenkelhals kaum mehr etwas
zu sehen. Die Kniegelenke sind vollkommen normal, frei beweglich und
schmerzlos.

Therapie: Am 6. Januar 1905 wird in Chloroformnarkose die MeiBel-
resektion des rechten Schenkelkopfes vorgenommen. Die Operation gelingt
ohne groBe Schwierigkeiten, nur eine Blutung in der Tiefe aus einer kleinen
Arterie hillt den Fortgang der Operation etwas auf, sie steht aber bald nach
Tamponade, und nun werden die scharfen Knochenriinder geglittet, die Wund-
hohle von allen Knochensplittern gereinigt und ein breiter, dem Fettgewebe
der Hiiftgelenksgegend entnommener, gut gestielter Fettlappen in die Wund-
hohle eingeschlagen. Tampons in den unteren Wundwinkeln, Schlufl der Wunde
durch Naht. Der Verlauf war ein vollkommen reaktionsloser. Am achten Tage
Entfernung der Tampons und der Niihte. In die Hohle wird ein kleines Drain-
rohr eingefiihrt. 3 Tage spiiter leichte Temperatursteigerung, Verbandwechsel,
in der Tiefe hat sich eine Tasche gebildet, welche mit Sekret gefiillt ist. Kontra-
inzision, Entleerung des Sekretes, Tampon. Von nun ab ist der Verlauf voll-
kommen glatt und normal, der Gipsverband blieb 6 Wochen liegen, und nach
dieser Zeit wird mit leichten Bewegungen und Massage begonnen. Nach
8 Wochen verliBt Patientin ohne Verband das Bett, und kurze Zeit darauf
werden Uebungen an Pendelapparaten vorgenommen. Das erreichte Resultat
bei der Entlassung am 26. Miirz 1905 ist eine miibige Beweglichkeit im rechten
Hiftgelenk fiir Abduktion und Flexion. Beide Bewegungen werden im geringen
(irade ausgefihrt. Subjektiv wird eine wesentliche Besserung in Bezug auf
die Funktion des Beines empfunden und wiederholt ausgesprochen. Nach einer
Ende Mai 1906 eingeholten Information geht es Patientin recht gut. Die Ge-
brauchsfiihigkeit des Beines hat sich wesentlich gesteigert und hat Patientin
in letzter Zeit schon oft mehrstiindige Wanderungen machen kénnen, Abduk-
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kndchern verwachsen sind (Fig. 17). Die Knochen, speziell die Tibia und Fibula,
zeigen hochgradige atrophische Verinderungen.

In Chloroformnarkose wird am 9. Oktober 1905 nach den iiblichen Vor-
bereitungen unter Esmarchscher Blutleere aus dem linken Kniegelenk ein
mit der Basis nach vorn liegender Keil herausgemeifielt. Das Kniegelenk war
vorber durch einen an der Innenseite der Patella verlaufenden ca. 10 cm langen
Schnitt freigelegt worden. In die durch die AusmeiBelung des Keiles entstandene
Héhle wird ein aus der medialen Seite des Kniegelenks resp. dem Unterbaut
fettgewebe daselbst freipriiparierter gestielter Fettlappen eingelegt und das
ganze Bein unter Extension eingegipst, nachdem die Wunde durch Naht ge-
schlossen worden war. Der Verlauf war vollkommen glatt und fieberfrei. Nach
8 Tagen wurden die Nihte entfernt, mach 3 Wochen ein abnehmbarer Gips-
verband angelegt und mit leichten Bewegungen und mit Massage begonnen.
Spiiter folgt tiiglich 2malige Massage, Uebungen an Pendelapparaten, Bewegung
im Bierschen Saugapparat, Fibrolysininjektionen, auch forcierte passive Be-
wegungen in Narkose wurden ausgefiihrt. Trotz der sorgfiiltig geleiteten Nach-
behandlung stellte sich das Kniegelenk beim Gehen wieder in leichte Beuge-
stellung (Verkiirzung des anderen Beines durch die Coxitis). Die Beweglichkeit.
die schlieBlich erzielt worden ist, betrigt etwa 15°. Im Anfang waren die
Bewegungen aufBierordentlich schmerzhaft, spiter waren sie etwas leichter aus-
filhrbar, aber ihre Exkursionsbreite wurde nicht gréBer. Das im Mai d. J.
aufgenommene Rontgenbild zeigt noch immer eine ziemlich betrichtliche
Knochenatrophie des in leichter Beugestellung befindlichen Gelenks, aber
diesmal liBt sich, wenn auch unscharf, so doch bei genauerer Besichtigung
deutlich ein Gelenkspalt zwischen den beiden Gelenkkérpern erkennen (Fig. 18).

Ankylose nach purulenter Entziindung des linken Kniegelenks
(Gonorrhoe?), orthopidische Resektion, Fettlappeninterposition.

Frau E. B., 24 Jahre.

Tag der Aufnahme: 2. Dezember 1904.

Tag der Entlassung: 4. Februar 1905.

Frau B. erkrankte am 15. Juni 1902 mit plétzlicher schmerzhafter An-
schwellung des linken Kniegelenks; nach Angabe des Arztes handelte es sich
um eine eitrige Entziindung desselben. Zuerst 4 Wochen zu Hause behandelt,
dann 11 Wochen im Krankenhause zu Charlottenburg. Nach der Entlassung
vollkommene Steifheit des Knies. Seit dieser Zeit ist sie, da zeitweise auf
tretende Schmerzen ihr das Gehen und liingere Stehen erschweren, erwerbs:
unfithig im Sinne des Gesetzes.

Das linke Knie steht in vollkommener Streckstellung und ist in dieser
fest fixiert. Beugung ist weder aktiv noch passiv méglich. Die Kniescheibe
ist nach keiner Richtung hin verschieblich. Das linke Knie ist verdickt (35cm
links gegen 33 cm rechts); die Kniegelenkskonturen sind im vorderen Abschnitt
verstrichen.

Der Gang ist langsam und hinkend.

Das Rontgenbild zeigt einen Hochstand der Patella und kndcherne Ver-
bindung derselben an zirkumskripter Stelle mit der Vorderfliche des Femur.
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5. Dezember: Operation.

Langsschnitt an der Aufien- und Innenseite der Kniescheibe. Der innere
Schnitt ist ca. 12 cm lang. Die zwischen Patella und Femur befindliche diinne
Knochenbriicke wird durchtrennt. Die Verwachsungen zwischen den Femur-
und Tibiaknorren sind teils knéchern, teils fibrés. Nach Durchtrennung der-
selben kann das Knie bis zum rechten Winkel gebracht werden. Von der
Innenseite des Knies wird ein reichlich Fett enthaltender Lappen abpriipariert,
unter der Patella nach auBen gezogen und in den Gelenkspalt gelegt. Durch
einige Nihte wird der Lappen in einer Lage fixiert. Tampon. Naht. Volk-
mannsche Schiene.

7. Dezember: Entfernung des Tampons.

12. Dezember: Entfernung der Niihte. Das Knie zeigt Tendenz zur
YValgusstellung.

Nachbehandlung: Mit Massage, Gymnastik. Trotzdem tritt wieder all-
milhlich vollstindige Versteifung des Gelenks ein.

Gleichwohl ist die Lage der Patientin gebessert, indem das Knie jetzt in
ganz leichter Beugestellung steht.

Beschwerden gering. Ganz leicht hinkend obne Schmerzen. Oberschenkel-
muskulatur schlaff und abgemagert. Umfang 10 cm iiber dem oberen Knie-
scheibenrand links 38, rechts 41'/s cm.

Ankylose des rechten Kniegelenks nach Gelenkrheumatismus,
orthopéadische Resektion, Fettlappeninterposition.

Friulein S. D., 27 Jahre.
Tag der Aufnahme: 19. Dezember 1904.
Tag der Entlassung: 5. Juni 1905.

Hereditire Verhiiltnisse ohne Belang: Eltern leben, sind gesund, des-
gleichen eine Schwester. Patientin will bis zum 16. Lebensjahre ,skrofulds*
gewesen sein. Vor 3z Jahren erkrankte Patientin plstzlich mit lebhaften
Schmerzen im rechten Schultergelenk, rechten Hiift- und Kniegelenk uuter
hohen Fiebererscheinungen. Wiihrend die Erkrankung des rechten Schulter-
gelenks allmithlich zuriickging, machte die Hiiftgelenkserkrankung einen opera-
tiven Kingriff erforderlich, der vor nunmehr 3 Jahren anderwirts ausgefiihrt
wurde. Die Kniegelenkserkrankung wurde lingere Zeit mit ,Streckverbiinden*
behandelt, sie heilte mit Steifheit des Gelenks aus.

Zur Zeit klagt Patientin iiber heftige Schmerzen im rechten Kniegelenk,
die nach lingerem Stehen und Sitzen auftreten.

Status: MiBig gut geniihrte Patientin von blasser Gesichtsfarbe, Fett-
polster und Muskulatur miiBig entwickelt.

Exantheme und Driisenschwellungen nicht vorhanden. Herzgrenzen nicht
verbreitert. Tone rein. Puls kriiftig, regelmiifig. 74 pro Minute. Lungen-
befund normal.

In der Roser-Nélatonschen Linie rechts eine 12 cm lange glatte Narbe.
Eine 3 cm lange Narbe an der linken Spin. iliac. ant. sup. Siimtliche Be-
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wegungen im rechten und linken Hiiftgelenk frei, rechtes Kniegelenk in Streck-
stellung ankylosiert. Rechter Oberschenkel um 5 cm verkiirzt. Konturen des
rechten Kniegelenks entsprechen denen des linken.

20. Dezember: Operation in Chloroformnarkose. Lingsschnitt zu beiden
Seiten der Patella. Eroffnung der Kapsel. Es zeigt sich, daB nur der mediale
Condylus des Femur mit der Tibia knochern verwachsen ist. Durchmeiflelung
der Knochenbriicke. Die scharfen Rinder von Femur und Tibia wurden mit
der Luerschen Hohlzange abgekniffen, die Flichen mit dem scharfen Loffel
abgekratzt. Fettlappeninterposition.

Tampon in den medialen Schnitt gelegt. Hautnaht. Volk mannsche
Schiene.

Heilung per primam.

Januar 1905: Patientin ist Bewegungsversuchen gegeniiber sehr empfind-
lich. Steht ofter auf, klagt aber iiber starke Schmerzen.

HeiBluftapparat und Bierscher Saugapparat werden kurze Zeit an-
gewendet.

Februar: Von Ende Februar ab Langemacksche JuteflieBverbinde.

April: Da noch starke Versteifung vorliegt, wird in Narkose Losung der
Verwachsungen durch forciertes Beugen des Knies vorgenommen. (Beugung in
Narkose bis iiber einen halben rechten Winkel moglich.) Starke Empfindlich-
keit des Knies. Nach einigen Tagen ist die zuniichst vorhandene aktive Be-
weglichkeit wieder fast ganz geschwunden.

Patientin wird mit demselben Zustand, wie vor der Operation, eutlassen.
Nach ca. 6 Wochen plétzlicher Exitus in einem Kurorte, wahrscheinlich infolge
einer akuten Veronalvergiftung.

Fractura femor. dextri; Ankylosis genu dextri. Orthopadische
Resektion. Fettlappeninterplantation zwischen Femur und Patella.

R. H, 18 Jahre.

Anamnese: 23. Januar 1904 geriet Patient in eine 1ransmissionswelle,
wobei der linke Oberschenkel in seinem oberen Drittel abgerissen (Amputatio
femoris) und der rechte Oberschenkel in der Mitte gebrochen wurde. Streck-
verband im Garnisonslazarett zu Tempelhof, 8 Wochen darauf Verlegung in
das Krankenhaus Westend. Dortselbst Eiterung an der Bruchstelle; Operation
am 19. Mai 1904.

Status: Heilung des Bruches in starker Dislokation. Bruchenden bilden
einen Winkel von etwa 130° Das obere Fragment ragt iiber das untere um
etwa 8 cm hinaus. Schmerzen an der Bruchstelle nicht vorhanden. Rechtes
Knie infolge langen Verbandes in Streckstellung ankylotisch. Gehen sehr er-
schwert, besonders Treppensteigen. Quadriceps enorm abgemagert. Beim Durch-
driicken des Knies spannt sich nur der Sartorius an. Unter Massage und
mediko-mechanischen Uebungen besserte sich die Muskulatur zusehends. Die
Steifigkeit des Gelenks wurde aber nicht beeinfluBt.

12. Juli 1904 : Operation.

Durch #uBeren Lingsschnitt wird das Gelenk eroffnet. Loslésung der
Patella von den mit ihr fest verwachsenen Femurcondylen. Der durch kndcherne,
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durch Bindegewebsmassen und Schwarten vdllig ausgefiillte Gelenkspalt wird
unter Wegnahme des #uBeren Meniscus wiederhergestellt. Ein seitlicher Fett-
lappen, von der AuBlenseite abpriipariert, wird von oben schrig mach unten
innen unter die Patella gelegt und von einem inneren Lingsschnitt aus an der
Innenseite befestigt.

17. Juli: Beginn mit Bewegungen. Die Wunde ist noch nicht ganz ge-
schlossen.

23. Juli: Heftige Schmerzen im Knie. Temperatursteigerung.

Wiederholte Tamponade der Gelenkhshle vom unteren Wundwinkel aus.

11. August: Temperatur zur Norm zuriickgekehrt. Keine Schmerzen
mehr. Wiederbeginn mit Bewegungen. Massage tiiglich.

30. August: Patella leicht verschieblich. Knie bis zu einem Winkel von
25° zu beugen.

Nach einer Nachuntersuchung 1906 ist ein nennenswerter Erfolg nicht
erzielt worden, da nur eine Beweglichkeit von etwa 10° im Kniegelenk er-
zielt wurde.

Versteifung des rechten Knies infolge Arthritis gonorrhoica.
Orthopadische Resektion, Fettlappeninterposition.

L. K., 26%/s Jahre. Eltern leben und sind gesund. Ebenso ein Bruder.

Patientin will immer gesund gewesen sein. Am 10. Januar 1903 er-
krankte sie mit Schmerzen und Schwellung im rechten Kniegelenk. Am
nichsten Tage wurde auch das linke Ellbogengelenk ebenso affiziert. Das
rechte Ellbogengelenk wurde spiiter auch etwas dick, aber lange nicht so hoch-
gradig. Gefiebert will Patientin nicht baben. Nach ca. 8 Wochen soll das
rechte Kniegelenk stark gebeugt gewesen sein, und konnte nur unter den
groften Schmerzen etwas gestreckt werden. Herzbeschwerden nie aufgetreten.
GenitalausfluB soll nicht bestanden haben. Verdauung, Menstruation soll
normal sein.

Samtliche Gelenke frei und schmerzlos beweglich, bis auf das rechte
Kniegelenk. Dieses steht in leichter Beugestellung, aus der es weder aktiv noch
passiv herausbewegt werden kann. Ferner steht es in geringer Valgusstellung.

Das rechte Kniegelenk scheint verdickt. Sein grofiter Umfang betriigt
44 cm gegeniiber kaum 42 cm auf der linken Seite.

Die Konturen des Gelenks sind verstrichen, die normalen Einsenkungen
beiderseits von der Patella sind verschwunden.

Operation: Resektion und Implantation eines gesticlten Fettfascien-
lappens. Heilung per primam.

Nachbehandlung: Massage, Gymnastik, spiter HeiBluft.

Resultat: Trotz aller energischen Therapie wieder Versteifung des
Gelenks,

Kniocherne Ankylose des rechten Kniegelenks nach Gelenk-
theumatismus. Orthopadische Resektion mit Interposition eines Fett-
lappens.
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A. P. aus B., 32 Jahre alt, aufgenommen in die Klinik am 26. Sep:
tember 1904.

Anamnese: Patientin hat withrend ihrer letzten Graviditiit vor ungefihr
1 Jahr unter starkem Fieber und heftigen Schmerzen einen akuten Gelenk-
rheumatismus durchgemacht. Von den zahlreichen befallenen Gelenken blieb
keines dauernd geschiidigt, nur das rechte Kniegelenk blieb steif und konnts
trotz mannigfacher Behandlungsmethoden nicht beweglich gemacht werden.
Der Gang der Patientin ist durch diese Kniegelenksversteifung gestért und ins-
besondere ist lingeres Sitzen in Gesellschaft, Theater u. s. w. sehr unangenehm
und beschwerlich. Patientin sonst stets gesund, Mann und Kinder gesund.
Keine besonderen Krankheiten durchgemacht.

Status praesens: Das rechte Kniegelenk der im iibrigen gesund, gut
aussehenden, etwas mageren Frau steht in leichter Beugestellung vollkommen
fixiert. Die Muskulatur des Beines ist wesentlich schwiicher als die der anderen
Seite, die Beweglichkeit ist vollkommen aufgehoben. Auch passiv ist nicht die
geringste Beweglichkeit im Kniegelenk zu erzielen. Das aufgenommene Rontgen-
bild zeigt zuniichst eine ziemlich betriichtliche Atrophie der das Gelenk bilden-
den Knochen, leichte Unebenheiten an der Kniescheibe und der ihr zugekehrten
Gelenkfliche des Femur, besonders auffallend aber einen von der Tibia zum
Femur ziehenden Schatten, welcher den vorderen Teil des Gelenkspaltes aus-
filllt, sich bis zur Mitte hin erstreckt. Die Konturen der das Gelenk bildenden
Knochen sind zwar deutlich sichtbar, aber der zwischen dem Knochen ver-
laufende Schatten liiit sie nicht normal scharf erscheinen.

Operation: Am 27. September 1904. In Chloroformnarkose wird nach
den iiblichen Vorbereitungen das Kniegelenk durch zwei zu beiden Seiten der
Patella verlanfende, ungefihr 10 cm lange Inzisionen freigelegt. Es zeigt sich,
daB im Bereiche des im Rontgenbilde sichtbaren Schattens die beiden Gelenk-
korper kndchern verwachsen sind. Es werden nun die fibrosen Massen mit
Pinzette und Schere, die knéchernen Verwachsungen mit kleinem MeiBel ent-
fernt und das so freigemachte Gelenk mobilisiert. Es gelingt dies bis zu einem
Winkel von etwa 90° Sodann wird ein dem Unterhautzellgewebe der medialen
Kniegelenksgegend entnommener gestielter Fettlappen zwischen die Knochen-
flichen eingelegt; der Lappen wird an der lateralen Seite des Gelenks durch
cine Knopfnaht befestigt. Die Wunden werden bis auf eine kleine Stelle, an
der ein Tampon liegt, durch Naht vollkommen geschlossen, ein aseptischer Ver-
band angelegt und das Bein auf Volkmannscher T-Schiene gelagert. Der
Verlauf war gestért durch eine leichte Infektion in dem operierten Gelenk.
Es traten unter Schmerzen leichte Temperatursteigerungen auf, die Gelenkgegend
des Knies war leicht geschwollen und die Wunden etwas gereizt. Feuchtwarme
Umschlige mit essigsaurer Tonerde und Hochlagerung des Beines liefen
Schmerzen und entziindliche Erscheinungen bald verschwinden. Nach 8 Tagen
wurden die Nédhte entfernt, und die Wunden heilten jetzt glatt und reaktionslos.
Die Nachbehandlung war aber durch eine bei den leichtesten Bewegungen im
Kniegelenk auftretende groBe Schmerzhaftigkeit auBerordentlich erschwert; €
wurde rechtzeitig nach ungefihr 18 Tagen mit leichter Massage und aktiven
Bewegungen begonnen, denen spiiter auch ganz sorgfiiltige passive Bewegungen
hinzugefiigt wurden. Anfangs schien es auch, als ob die Beweglichkeit im
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Kniegelenk sich etwas bessern wollte. Aber ganz allmihlich ging die Beweg-
lichkeit wieder verloren, und es kam zu einer neuerlichen, wie ein spiiteres
Rontgenbild ergab, véllig knichernen Versteifung des Gelenks. Die Patientin
beniitzt ihr Bein genau so wie frither. Eine Stérung ist nach dem Eingriff
nicht zuriickgeblieben.

Doppelseitige partielle knocherne Kniegelenksankylose nach
doppelseitiger komplizierter Oberschenkelfraktur. Orthopédische Re-
sektion des rechten Kniegelenks mit Interposition eines gestielten
Fettlappens.

K. S., 21 Jahre alt, stud. jur., aufgenommen in die Klinik am 30. Ok-
tober 1905.

Anamnese: Patient stiirzte am 14. Februar 1903 wihrend eines hef-
tigen Sturmes auf dem Schulschiffe ,Stosch® aus der Takellage und erlitt
folgende Verletzungen: Bruch des Nasenbeines, linksseitige Schenkelhalsfraktur,
doppelseitige komplizierte Oberschenkelfraktur, doppelseitige Kommunitiviraktur
der Patella, mehrere Briiche an MittelfuB- und FuBwurzelknochen. Nachdem
Patient zunichst auf dem Schiff in Streckverbinde gelegt worden, wurde er
3 Tage spiiter auf den Azoren ausgeschifft und in einem portugiesischen Hospital
6'z Monate behandelt. Hierauf in einem Dampfer nach Hamburg gebracht,
wurde er von dort in die Klinik von Bergmann in Berlin iberfihrt, wo er
8 Monate lang in Behandlung stand. Hier wurde eine im Anschluff an die doppel-
seitige Oberschenkelfraktur entstandene schwere beiderseitige Osteomyelitis be-
handelt, wiederholt Sequestrotomien vorgenommen und die Beine zeitweilig in
Gips, zeitweilig in Streckverbinden fixiert. Nach Entlassung aus der Klinik
wurde Patient mediko-mechanisch nachbehandelt. Trotz der hochgradigen Ver-
steifung im linken Hiiftgelenk, beiden Kniegelenken und dem rechten FuBgelenk,
kann Patient sich verhiltnismiiBig gut und ausdauernd fortbewegen. Besondere
Schwierigkeiten macht nur das Sitzen und Treppensteigen. Letzteres ist duBerst
mihevoll, ersteres bei liingerer Dauer sehr unbequem und auch schmerzhaft.

Status praesens: UntermittelgroBer kriiftiger, ziemlich reizbarer und
nerviser junger Mann. Der Gang ist zwar sicher, aber steif und stampfend,
doch hat sich Patient mit lang andauernder Uebung eine verhilltnismiiig grofe
Geschicklichkeit im Gehen erworben. Die beiden Beine sind gleich lang, ihre
Muskulatur verhdltnismiiBig recht kriiftig. Das linke Hiiftgelenk ist vollkommen
knichern versteift, weder aktive noch passive Bewegungen in demselben aus-
fihrbar. Das Rontgenbild zeigt eine typische intrakapsulire Schenkelbalsfraktur
wit Heilung in Coxavarastellung und vollkommener knocherner Ankylose des
Gelenks. An beiden Oberschenkeln mehrere Narben, besonders an der Vorder-
fliche jedes Oberschenkels eine ca. 8 cm lange glatte, blasse, in der Mitte tief
eingezogene, am Knochen fest verwachsene Narbe. Im Grunde dieser Einziehung
am rechten Oberschenkel eine kleine stecknadelkopfgrofie Fisteloffnung, aus
welcher sich Spuren einer klaren gelbserésen Flissigkeit entleeren. Die Réntgen-
bilder lassen alte, mit seitlicher Dislokation und deutlicher Verkiirzung fest
verheilte Frakturen erkennen. An der Hinterseite der linken Frakturstelle er-
scheint auf dem Rontgenbild ein lichterer Fleck, welcher wohl einer Hohle im
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10 resp. 12 cm. Zunichst zeigt sich, daB die beiden Gelenkkérper von Femur
und Tibia bindegewebig fest miteinander verwachsen sind, daB aber auBerdem
in der Mitte der Gelenkspalte sich noch kndcherne Verwachsungen finden. Nach
Durchtrennung aller narbigen Massen und AbmeiBelung der knéchernen Spangen
ist keine auchk nur halbwegs ausgiebige Beugung im Kniegelenke zu erzielen.
Das Hindernis liegt in der Verkiirzung der Streckmuskulatur. Deshalb wird,
um eine Verlingerung der Weichteile an der Streckseite zu erzielen, die An-
satzstelle der Streckmuskeln, die Tuberositas tibiae samt der Insertion des
Ligamentum patellae von der Tibia abgemeiBelt. Dadurch ist mit einem Male
die kolossale Spannung der Sehne des M. cruris quadriceps beseitigt, und es
gelingt nun nach mehrmaligen schonenden Bewegungen mit Leichtigkeit, das
Kniegelenk bis zu einem Winkel von ca. 80° zu beugen. Nun wird die
Tuberositas tibiae etwas oberhalb ihrer normalen Stelle an der vorher ange-
frischten vorderen Tibiafliche mittels Seidenniihten fixiert und von der medialen
Seite des Knies ein ca. 6—8 cm langer und etwa 4 cm breiter Fettlappen mit
breiter Basis freipriipariert. Dieser Lappen wird nun zwischen die beiden durch
Zug voneinander entfernten Gelenkkorper eingelegt und an der lateralen Seite
des Gelenks wit einer Seidenknopfnaht befestigt. Die Wunden werden bis
auf zwei kleine Stellen, an denen kleine Tampons die Ableitung von Blut und
Wundsekreten besorgen, durch Naht geschlossen. Leicht komprimicrender Ver-
band auf Volkmannscher T-Schiene. Der Verlauf war in den ersten 8 Tagen
ein auflerordentlich giinstiger. Nach 8 Tagen wurden die Nithte und Tampons
entfernt und ein neuer Verband auf T-Schiene angelegt. 2 Tage nach diesem
Verbandwechsel entstand plotzlich hohes Fieber, 39,3° auBerordentlich heftige
und bohrende Schmerzen im rechten Oberschenkel. Verbandwechsel. An der
Wunde alles in Ordnung, nirgends eine Rotung oder Schwellung sichtbar, da-
gegen etwa 5 cm oberbalb der Kniekehle an der Hinterseite des Oberschenkels
eine leicht teigige, auBerordentlich schmerzhafte Stelle. Nach wenigen Tagen
sehr schlechten Allgemeinbefindens und recht hohen Temperaturen gelingt es,
von einer kleinen Inzision an der Aufienseite des Oberschenkels in der Tiefe
einen groBen, mit stinkendem, gelbgriinen Eiter gefiillten alten Knochenabszef§
2u erdftnen. Verbiinde mit essigsaurer Tonerde, sorgfiltige Tamponade aller
Taschen und Hohlen, Gegeninzisionen. Der Zustand bessert sich allmiihlich,
die Temperatur geht herunter, und Patient erholt sich sichtlich. Patient ver-
lifit nach etwa 6 Wochen, nachdem er von all den bosen Zwischenfiillen sich
erholt, im Gipsverband das Bett zu den ersten Gehversuchen. Gleichzeitig wird
mit Massage und Gymnastik begonnen, die jeden Tag 2mal angewendet werden,
und mit letzterer Uebungen an den Krukenbergschen Pendelapparaten kom-
biniert. Patient bekommt tiglich Fibrolysininjektionen, zuniichst ins Kniegelenk
selbst und spiiter wegen der groBen Schmerzhaftigkeit daselbst in die Glutaeal-
muskeln,

Patient bekommt einen Schienenhiilsenapparat mit Hoeftmanschen
Schienen und einen starken, an der Hinterfliche des Apparates verlaufenden
Gummizug, welcher im Verein mit den Schienen das Kniegelenk bei jedem
Schritte beugt und gleichzeitig distendiert.

Am 10. Februar 1906 wird Patient in ambulante Behandlung entlassen.
Er kommt tiglich 2mal zur Klinik, wird da massiert, bekommt HeiBluftbiider,
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Fibrolysininjektionen und macht regelmiéfiige Uebungen an den Pendelapparaten.
Im Mirz 1906 geht Patient auf 4 Wochen nach Teneriffa, von wo er aufer-
ordentlich frisch und gekriftigt und in seiner immerhin recht hochgradigen
Nervositiit wesentlich gebessert, bierher zuriickkehrt. Das Gehen ohne Stock
ist jetzt lingere Zeit méglich, die Beweglichkeit im rechten Kniegelenk ist eben
angedeutet, die Muskulatur des rechten Oberschenkels gut und kriiftig, die
Patella gut beweglich und passiv auch seitlich verschiebbar. Das Rontgenbild

Fig. 20.

zu dieser Zeit zeigt zuniichst deutlich eine genaue Differenzierung der Patella
von dem vorderen Teil des Femur, des ferneren das oben erwihnte abgemeifielte
und nach oben verschobene Knochenstitick der Tuberositas tibiae, der Gelenk-
spalt zwischen den beiden Gelenkkdrpern ist wohl vorhanden, doch ist er nicht
sehr deutlich ausgepriigt (Fig. 20).

Gegenwiirtig ist Patient im stande, ohne Stock lingere Zeit zu gehen,
der Gang ist wenig auffallend und vollkommen sicher, die Beweglichkeit des
rechten Kniegelenks bat sich in der letzten Zeit noch etwas gebessert, und
betriigt wenige Grade. Auffallend gebessert hat sich durch die Uebungen und
speziell durch die dauernde Inanspruchnahme das linke Kniegelenk, indem die
urspriinglich dort vorhandene ganz minimale Beweglichkeit doch jetzt ziemlich
gebessert erscheint.
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Linksseitige ‘knocherne Kniegelenks- und FuBgelenksankylose
nach Osteomyelitis. Orthopidische Kniegelenksresektion mit Inter-
position eines gestielten Fettlappens- (vorher war Resektion des Talus
wegen Osteomyelitis gemacht worden).

M. v. Sch., 7 Jahre alt, aufgenommen in die Klinik am 28. Mai 1905.

Anamnese: Im September 1904 hat Patientin eine schwere Osteo-
myelitis des linken FuBgelenks durchgemacht. Der Verlauf war ein duBerst
heftiger, unter grofen Schmerzen und hohen Temperaturen kam es zur Aus-
heilung mit Versteifung des FuB- und des Kniegelenks. Patientin war friiher
stets gesund, Eltern und Geschwister gesund, die Nachbehandlung hat recht
lange Zeit in Anspruch genommen und waren alle mdglichen Mittel versucht
worden, eine Besserung in dem Zustand des Kniegelenks herbeizufithren.

Status praesens: Zartes, gut geniihrtes, sonst ganz gesundes Kind.
Der Gang leicht hinkend, aber sehr flink und behend. Das linke FuBgelenk
ist vollig versteift in leichter Spitzfufistellung. An der AuBenseite desselben
mehrere zum Teil strahlige Narben, die mit dem Knochen verwachsen, zeitweilig
gerdtet und stets druckschmerzhaft sind; sie riilhren von den verschiedenen
Inzisionen zur Entfernung von Knochensplittern und zur Resektion des griBeren
Teils des Talus her. Die Beweglichkeit der einzelnen Zehen ist gleichfalls er-
heblich herabgesetzt. Das linke Kniegelenk steht in leichter Genurecurvatum-
stellung, vollkommen versteift, auch die kleinste Bewegung in demselben ist
unméglich.

Das Rontgenbild zeigt eine vollige knocherne Verwachsung der beiden
Gelenkkérper des Femur und der Tibia an der inneren und hinteren Seite des
Gelenks (Fig. 21). Besonders stark ausgebildet findet sich in diesem Falle die
Knochenatrophie an den beiden beteiligten Gelenkkorpern. Die Muskulatur des
linken Beines ist viel schwiicher als die des rechten, insbesondere besteht eine recht
erhebliche Quadricepsatrophie. Das Hilftgelenk ist vollkommen frei. Nach den
iiblichen Vorbereitungen wird am 30. November 1905 in Chloroformnarkose
unter Esm archscher Blutleere das Kniegelenk durch eine an der Innenseite
der Patella verlaufende ca. 6 cm lange Inzision freigelegt und erdffnet. Das
subpatellare Fett wird als Lappen freipripariert und an einen Faden ange-
schlungen. Hierauf wird unter ziemlicher Miihe die Knochenbriicke zwischen
den beiden Gelenkkdrpern an der inneren und hinteren Seite des Gelenks mit
einem kleinen MeiBel durchtrennt, die scharfen Rinder der Knochen werdenm
geglattet, und der oben erwithnte Lappen in das Gelenk eingelegt und an der
Aufienseite desselben mittelst einer Knopfnaht befestigt. Vor Einlegung des
Lappens haben die angestellten Mobilisationsversuche des Gelenks eine Beugung
bis diber einen rechten Winkel ohne Schwierigkeiten erreichen lassen. Das
FuBgelenk wird gewaltsam, doch mit der nitigen Vorsicht mobilisiert und in
moglichst rechtwinkliger Stellung der Fuf mit in den Verband einbezogen.
Die Hautwunde am Kniegelenk wird mit kleinem Tampon im unteren Wund-
winkel durch Naht geschlossen und unter starker Heftpflasterextension ein
Gipsverband angelegt, welcher das ganze Bein bis zu den Zehen umschliefit.

Der Verlauf war ein vollkommen normaler. In den ersten Tagen ganz geringe
Zeitschrift fir orthopidische Chirurgie. XVII. Bd. 4
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und betrigt wenige Grade. Bei der am 27. Juni 1906 erfolgten neunerlichen
Vorstellung findet sich das Kniegelenk in leichter Beugestellung. Die aktive
Beweglichkeit betriigt etwa 15° der Gang ist wesentlich besser und sicherer
geworden. Das aufgenommene Rontgenbild ergibt im Vergleiche mit den ersten
oben beschriebenen eine wesentliche Veriinderung (Fig. 22). Der Gelenkspalt ist
iiberall deutlich sichtbar, die Knochen gut voneinander differenziert, und wenn sich
auch noch hier und da kleine Auflagerungen an den Gelenkkdrpern finden, so
ist jetzt doch Femur und Tibia als vollkommen getrennt voneinander anzu-
sehen. Ganz auffallend ist, wie wesentlich die Knochenatrophie geschwunden
und wie erheblich die beiden Knochen des Gelenks stirker geworden sind.
Nach einem 4wdchentlichen Aufenthalt in Misdroy stellt sich Patientin wieder
vor. Sie wurde dort mit Massage und Gymnastik bebandelt und auBerdem zur
Beseitigung der Beugestellung des Gelenks die Streckung mittels einer Feder
im Schienenhiilsenapparat vorgenommen. Die Beugestellung des Kniegelenks
ist jetzt etwas geringer, und ebenso hat auch die Beweglichkeit wieder etwas
zugenommen.

Das Resultat ist noch nicht als abgeschlossen zu betrachten; eine weitere
Besserung der Beweglichkeit des Gelenks ist nach dem Befund am Rontgen-
bild durch fortgesetzte Behandlung sicher zu erwarten.

Soweit meine Krankengeschichten. Ich méchte demselben noch
einige Bemerkungen hinzufiigen.

Die Mobilisierung knéchern ankylotischer Gelenke gehért zu
den schwierigsten Problemen der orthopidischen Chirurgie. Wir
stehen hier ganz am Anfang unserer Erfahrungen und erst weitere
Versuche konnen uns lehren, wie weit wir hinsichtlich dieser Be-
strebungen gehen dirfen, ohne dem Patienten durch die Operation
zu schaden. Erreicht habe ich die gewiinschte Mobilisierung an den
Kiefergelenken, am Schultergelenk, an den Ellbogengelenken, am
Handgelenk, in befriedigender Weise auch am Hiftgelenk, und
schlieBlich im Gelenk zwischen Patella und Femur. Schlecht sind
dagegen die von mir am Kniegelenk erzielten Resultate. Ich habe
wohl hier eine Beweglichkeit bis zu 15 Graden bei geniigender
Festigkeit des Gelenks erreicht; das ist aber zu wenig fiir die immer-
hin eingreifende und eine lange Nachbehandlung erfordernde, mit
Schmerzen verkntipfte Operation.

Die Schwierigkeiten liegen am Kniegelenk zunichst in der
Technik begriindet. Selbst wenn man eine ausgiebige Resektion
der verkndcherten Gelenkenden gemacht hat, gelingt einem oft die
Beugung des Gelenks nicht. Die Weichteile an der Streckseite
sind so verkiirzt und geschrumpft, daf sie eine Beugung des Knies
nicht zulassen. Man muf dann entweder das Lig. patellare durch-



52 A. Hoffa.

trennen oder muB es plastisch verlingern oder muB seine Ansatz-
stelle, die Tuberositas tibiae, abmeifieln. Erst wenn man auf eine dieser
genannten Arten die Streckmuskulatur verlingert hat, gelingt die
Beugung des Beines. Dann ist es schwierig, einen geniigend
grofen Lappen so in das Gelenk hineinzuschlagen, daB er wirklich
die angefrischten kn&chernen Gelenkenden véllig voneinander ab-
schlieft. Unter die Patella ist er leicht unterzuschieben, daher ist
hier auch eine dauernde Mobilisierung der fest fixierten Patella leicht
zu erreichen, zwischen die Gelenkenden des Femur und der Tibia
ist es dagegen, wie gesagt, schwer, den Lappen gut einzulegen. Weiter
mufl der Lappen groff genug gemacht werden und besteht daher die
Gefahr, daB er teilweise nekrotisch werden kann. Schlieflich muf
der einzulegende Lappen dick genug sein, damit er nachher der Be-
lastung Stand halten kann. Vielleicht lassen sich alle diese Schwierig-
keiten noch durch eine verbesserte Technik beheben.

Aus meinen Operationen geht hervor, daf ich die Interposition
gestielter Lappen zur Zeit filr das geeignetste Mittel halte, um eine
Wiederverwachsung der Knochen zu verhindern. Vor allen Dingen
ist bei dem Ausschneiden solcher Lappen darauf zu achten, daf sie
moglichst viel Fett enthalten. Diese Fettlappenplastik ist zuerst
experimentell begriindet und dann klinisch verwertet worden von
Murphy in Chicago; spiter wurde sie auch von Schanz emp-
fohlen.

Das interponierte Fett verwandelt sich allmihlich, wie Murphy
experimentell gezeigt hat, in eine Art Schleimbeutel, welcher fiir die
Aufrechterhaltung des neugebildeten Gelenks auBerordentlich nutz-
bringend ist. Ob sich fiir das Kniegelenk die von Hofmann vor-
geschlagene Periostlappenbildung durchfithren lassen wird, muf erst
versucht werden. Diese Periostlappenbildung mag hie und da recht
gweckmiifiig sein an anderen Gelenken, ist aber, wie unsere Resultate
beweisen, nicht unbedingt nétig. Man erreicht in den anderen Ge-
lenken auch bewegliche Gelenke durch Zwischenlegen von Fett-
muskellappen. Diese Lappeninterposition ist jedenfalls rationeller,
als das Einlegen resorbierbarer Platten, wie der von uns versuchten
Chlumskyschen Magnesiumplatten, bei denen es doch meist zur
Fistelbildung und spiteren Wiederverwachsung der operierten Gelenke
kommt,

Streng aseptische Operation ist natiirlich eine Grundbedingung
des Erfolges.
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Zur Zeit liegt nach den enttiuschenden Erfahrungen die Sache
fir mich so, daf ich nur unter ganz bestimmten Voraussetzungen
wieder an die Mobilisierung eines knochern verwachsenen Kniegelenks
herangehen werde, nimlich bei einer Ankylosierung in starker Beuge-
stellung. Anstatt daf man hier die Keilresektion vornimmt, kann
man die Mobilisierung versuchen, denn im schlimmsten Falle erhilt
man wieder eine Ankylose, diesmal aber in der auch durch die Keil-
resektion erstrebten Streckstellung des Beines. Bei einem gut funk-
tionierten Bein soll man kndcherne Ankylosen des Kniegelenks in
leichter Beuge- oder in Streckstellung als ein noli me tangere an-
sehen. Das ist die Erfahrung, die ich aus meinen Fillen erzielte.
Ich hatte mich immer und immer wieder durch die mir zu Ohren
gekommenen Erfolge Murphys verleiten lassen, an das Kniegelenk
heranzugehen. Nachdem ich aber Murphys Krankengeschichten
durchstudiert habe, sehe ich, daB auch ihm eine einigermafen zu-
friedenstellende Mobilisierung eines kndchern versteiften Kniegelenks
nicht gegliickt ist. Auch seine Patienten hatten spiter nur eine ge-
ringe Beweglichkeit des operierten Gelenks. Vielleicht bringt uns
die Zukunft ein ginstigeres zu interponierendes Material, das die
Wiederverwachsung der Gelenkenden bei gentigender seitlicher Fertig-
keit des Gelenks verhindert.

Anders liegt die Sache bei nur fibroser Verwachsung der
Gelenkenden. In solchen Fiillen habe ich am Kniegelenk durch
einfache Exstirpation der fibrosen Massen mit nachfolgender me-
dico-mechanischer Nachbehandlung wirklich ausgezeichnete Beuge-
und Streckfahigkeit des Gelenks (namentlich nach Gonorrhoe)
erzielt.

Es ist selbstverstindlich, daB man auch bei Operationen an
den anderen Gelenken Nebenverletzungen so viel als méglich zu ver-
meiden suchen wird. Es kommt hier bei der Operation an den
Kiefergelenken wesentlich auf die Schonung des Nervus facialis und
bei Ellbogengelenksoperationen auf die Schonung des Nervus ulnaris
an. Trotz aller Vorsicht wird man bei den Kieferoperationen spitere
Facialisparesen nicht immer vermeiden kénnen. Die Lihmungen kom-
men hier wohl meist nicht sowohl durch Durchschneidung des Nerven
zu stande als durch Quetschungen der Nerven beim Zuriickhalten
derselben mit den stumpfen Hacken. Die Prognose dieser Nerven-
laihmungen ist tibrigens keine so schlechte. Meist geht die Facialis-
lihmung zum groBen Teil wieder zuriick.
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Ueberblicke ich noch einmal meine auf dem besprochenen Ge-
biete erzielten Resultate, so muntern dieselben, mit Ausnahme vom
Kniegelenk, zur weiteren Ausbildung einschligiger Operationen auf.
Jedenfalls macht eine gelungene Operation einen vorher hilflosen
Menschen wieder zu einem arbeitsfreudigen, lebensfrohen Menschen
und das ist ein Erfolg, dessen Erreichung Mithe und Arbeit auf
diesem Gebiete reichlich lohnt.




II.

(Aus der chirurgisch-orthopédischen Privatklinik des Sanititsrats
Dr. Kéhler-Zwickau. — Leitender Arzt: Dr. Gaugele.)

Ueber primér chronische Arthritis mit Beginn im
Kindesalter.
Von
Dr. med. Max Brandes.
Mit 5 in den Text gedruckten Abbildungen.

Die Zeit ist voritber, in der man glaubte, der akute Gelenk-
rheumatismus verschone das Kindesalter, voriiber ist auch die Zeit,
in der man diese Voraussetzung von dem chronischen Gelenkrheuma-
tismus machte. Aus diesen iiberlebten Anschauungen fritherer Jahre
ist schon zu folgern, daB weder der akute noch der chronische Ge-
lenkrheumatismus eine besondere Hiufigkeit im Kindesalter auf-
weise; andere spitere Lebensjahre des Menschen sind von beiden
Erkrankungen mehr bevorzugt. — Vom akuten Gelenkrheumatismus
sagt Striimpell: ,Was das Lebensalter betrifft, so ist der akute
Gelenkrheumatismus am hilufigsten bei jugendlicheren Personen von
etwa 15—35 Jahren. Spiterhin, namentlich im héheren Alter, wird
er seltener. Bei Kindern vom 6. Jahre an ist die Krankheit nicht
besonders selten, bei kleineren Kindern dagegen tritt sie nur aus-
nahmsweise auf. :

Anderseits hebt vom chronischen Gelenkrheumatismus Vierordt
gerade die ,Bevorzugung des hiheren Lebensalters jenseits der Vier-
ziger® hervor. ,Das schlieBt aber nicht aus, daB alle zu beschrei-
benden Formen auch in jiingeren Jahren, vereinzelt sogar bis in
das mittlere Kindesalter hinunter, vorkommen.*

Eine Gegentiberstellung von akutem und chronischem Gelenk-
rheumatismus hat stets etwas Gezwungenes, da man sich dabei vor
Augen halten muf, daB der akute Gelenkrheumatismus, auch wenn
man ihn nur als ein ,abgeblafites Bild der Pyimie* auffassen will
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und damit seine infektiose Aetiologie fir erwiesen ansieht, immerhin
ein scharf charakterisiertes und in seinem Verlauf geschlossenes
Krankheitsbild darstellt, wihrend der Name chronischer Gelenk-
rheumatismus noch ein weniger scharf begrenzter Sammelname der
verschiedensten chronischen Gelenkerkrankungen ist, deren Aetiologie
teils bekannt (z. B. Gicht, Syphilis, Gonorrhoe, Syringomyelie)
teils wahrscheinlich, teils bis jetzt vollkommen unbekannt geblieben
ist (z. B. Osteoarthritis chron. deformans, primirchronischer Gelenk-
rheumatismus).

Es liegt uns fern, hier einen Einteilungsversuch der verschie-
denen Krankheitsgruppen zu machen, die Literatur ist éiberreich an
solchen undankbaren Versuchen, die eben zu keinem befriedigenden
Resultate fithren werden, solange uns die Aetiologie einzelner dieser
Gruppen noch zweifelhaft oder ginzlich unbekannt ist. —

Nur eine Einschrinkung mdchten wir vorausschicken. — Nicht
mit einbegriffen in den Namen des chronischen Gelenkrheumatismus
betrachten wir die Tuberkulose. Gehorte dieselbe ihrem Verlaufe
nach wohl mit hierher, so diirfte ihre grofie Neigung zur Suppu-
ration, Abscedierung, zum Durchbrechen des Eiters in Fisteln sie.in
genfigend charakterisierender Weise von den hier zu besprechenden
Formen trennen, obwohl wir spiiter 6fters werden hervorheben miissen,
daB gerade die Tuberkulose in ihren einzelnen Stadien, zumal im
Kindesalter, Veranlassung zu differentialdiagnostischen Irrtiimern
geben kann. — Daf iiberhaupt eine genaue Differentialdiagnose bei
der Mannigfaltigkeit der noch ubrigen Formen nicht immer ein-
wandfrei durchzufithren ist, zumal wenn anamnestische Daten nicht
die Gewiihr voller Sicherheit bieten, darf nicht unerwihnt bleiben.
Vierordt, welcher in Mehrings Lehrbuch der inneren Medizin eine
pathologisch-anatomische Einteilung der chronischen Arthritiden auf-

zustellen sucht, — (Arthritis chron. serosa, — Arthritis chron.
villosa, — Arthrit. usurosa sicca, — Arthrit. chron. deformans, —
Arthrit. chron. ankylotica) — meint schliefilich dennoch:

pAlle diese verschiedenen Formen kinnen mono- wie poly-
artikulir vorkommen; sie konnen sich ferner am gleichen Kranken
in mannigfaltiger Weise mischen: die deformierenden Prozesse treten
nicht selten als Endstadien der serisen und villssen Entziindungen
auf; von den schrumpfenden und ankylosierenden Vorgéngen ist das
Gleiche zu sagen; umgekehrt kisnnen sich die von Anfang schleichend
deformierenden Prozesse zeitweilig mit Serosaschwellung und Erguf
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komplizieren u. a. m. Es ist daher eine pathologisch-ana-
tomische und demgemiB auch eine klinische strenge Son-
derung dieser Formen unmoglich.“

Haben wir somit heute kein Schema, in das sich diese ein-
zelnen unter dem Namen des chronischen Gelenkrheumatismus zu-
sammengefaften Erkrankungen einordnen, so hat doch das Studium
des klinischen Verlaufes dieser Gruppen schon manche Grenzen ge-
zogen und wohl charakterisierte Krankheitsbilder aus dem anfangs
so dunklen Sammelbegriffe heraustreten lassen.

So ist der Verlauf der Gicht abgesehen von der jetzt bekannten
Aetiologie uns seit lingerem ein wohl vertrautes typisches Bild;
auch die Blutergelenke bilden in ihrem Verlaufe eine Symptomen-
reihe, die sie meist geniigend von anderen Formen trennt.

Das anfallsweise Auftreten und Fortschreiten dieser beiden Er-
krankungen trennt dieselben im allgemeinen von anderen Formen,
welche vom ersten Augenblick ihres Beginnes das Wesen der rein
chronischen Erkrankung besitzen.

" Einige klinische Bilder dieser letzteren Formen sollen in kleinen
Skizzen in ihrem typischen Verlaufe kurz hier folgen, um die Ver-
schiedenartigkeit ihres Verlaufes zu veranschaulichen.

Nach voriibergehenden Schmerzen, Knarren und Reiben bei
Bewegungen, Gefithl von Gelenksteifigkeit — besonders nach lang-
dauernder ruhiger Haltung —, das wieder nach Bewegung verschwindet,
leiten serose Erglisse in verschiedenen Zeitabstdnden ein schleichend
und unauffillig beginnendes Krankheitsbild ein, das bald durch Ver-
dickung der Kapsel und Knochenenden zu einer Formverianderung der
Gelenkgegend fithrt, wihrend unregelmifiige, vorspringende Bil-
dungen sich tasten lassen, die aus Wucherungen des Knochens und
Knorpels am Rande der Gelenkflichen entstehen. Freie Gelenk-
korper konnen den Befund noch vervollstindigen. Zunahme der
Schmerzen, “Beschriinkung der Beweglichkeit, auch abnorme Be-
wegungen bis zum Schlottergelenk, Subluxations- und Luxations-
stellungen sind die weiteren klinischen Symptome dieser das befallene
Gelenk zerstérenden, in den grofien Gelenken beginnenden, hohere
Jahre bevorzugenden Osteoarthritis chronica deformans. —

Bei einem anderen Patienten, der an Tabes dorsalis, Syringo-
myelie, vielleicht auch nur an einer Verletzung des Riickenmarkes
leidet, beginnt spontan oder nach Trauma mit Gelenkerguf und be-
nachbarter Weichteilschwelluug ein der Arthritis deformaus &hn-
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licher Krankheitsverlauf, der sich aber durch viel gewaltigere Zer-
stérung, umfassenderen Schwund und extra- wie intracapsulire
Wucherung von Knochen und Knorpel, vor allem aber durch einen
rapideren Verlauf auszeichnet, so daB, charakteristischerweise aufer-
dem bei auffallender Schmerzlosigkeit der Gelenke, schon frithzeitig
bei der hochgradigen Lockerung und Erschlaffung der Binder und
Kapsel abnorme Beweglichkeiten, Subluxationen und pathologische
Luxationen das klinische Bild bestimmen. Diese ,neuropathische
Arthritis“, welche iibrigens bald als eine mehr atrophische, bald
mehr hypertrophische Form beobachtet werden kann, ist in ihrem
klinischen Verlaufe eine in kilrzerer Zeit und unter gewaltigeren
Zerstorungen und Neubildungen verlaufende Arthritis deformans,
weshalb Schuchardt auch ganz passend von einer ,Karikatur
der Osteoarthritis deformans redet.

Etwas eingehender wire auf andere Krankheitsbilder einzu-
gehen, welche ehenfalls in dem Sammelnamen ,chronischer Gelenk-
rheumatismus* einbegriffen sind und welche erst das Studium jiingerer
Jahre als Sondergruppen mehr und mehr hat abgrenzen helfen:

1. chronischer Gelenkrheumatismus nach Infektionskrankheiten,

2. sekundiir chronischer Gelenkrheumatismus nach akuter Poly-

arthritis rheumatica,

3. primiir chronischer Gelenkrheumatismus.

1. Im Verlauf oder als Folge verschiedener Infektionskrank-
heiten sind uns heute chronische Gelenkserkrankungen nicht mehr
unbekannt. Abgesehen von Gonorrhoe sind als ursiichliche Infektions-
krankheiten auch Scharlach, Masern, Diphtherie, Influenza, Typhus,
Pneumonie, Meningitis cerebrospinalis, Staphylomycose u. a. in ver-
schiedener Hiiufigkeit der Fiille in der Literatur zu finden. Das
Charakteristische dieser Krankheitsbilder ist selbstverstindlich zu-
niichst, dafl die betreffende Gelenkerkrankung im unmittelbaren An-
schluB an eine dieser Infektionskrankheiten auftritt; die weitere Art
und Weise des Krankheitsverlaufes scheint jedoch infolge der
Mannigfaltigkeit der spezielleren Aetiologie fast fiir alle eine andere
zu sein, — bald handelt es sich mehr um akut oder subakut, bald
mehr um chronisch beginnende Prozesse, die in dem einen Falle
mono- oder oligoartikulir, in dem andern polyartikuldr aufgetreten
sein sollen. IThnen allen scheint jedoch im allgemeinen eine Neigung
zu allmihlichem Fortschreiten der Verinderungen im Gelenk bis zur
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Kontraktur und Ankylose und — abgesehen von der Gonorrhoe —
keine oder doch nur geringe Neigung zur Suppuration eigentiimlich
zu sein, Eigenschaften, die sie also nicht besonders aus der Reihe
der hier zu besprechenden chronischen Arthritiden hervortreten
lassen, Die Beobachtung oder Feststellung des unmittelbar vorher-
gegangenen infektiosen Prozesses dirfte somit stets wohl den ein-
zigen Hinweis zur exakten Differentialdiagnose hier bilden. Wegen
der Aehnlichkeit dieser zweifellos infektiosen Formen mit rheumati-
schen Affektionen der Gelenke fafit Pribram dieselben unter dem
Namen der ,chronischen Pseudorheumatismen® zusammen.

2. Ein durch eine Reihe in der Literatur niedergelegter Be-
obachtungen schirfer umrissenes Krankheitsbild geben die Fille
chronischer Rheumatismen, welche sich an eine Polyarthritis acuta
rheumatica angeschlossen haben und kurz als sekundir chroni-
scher Gelenkrheumatismus bezeichnet werden sollen. — Nach
Erkiltungen tritt unter Fieber eine Schwellung, Schmerzhaftigkeit
und Rotung der Gelenke auf, der plétzliche Beginn ergiebt die Dia-
gnose ,akute Polyarthritis. Nach der ersten oder einer spiteren
Attacke bleibt ein oder bleiben einzelne Gelenke noch affiziert, indem
die Gelenkschwellungen nicht vollstindig zuriickgehen; spiitere akute
Nachschitbe fiithren die krankhaften Veréinderungen weiteren Stadien
entgegen. — ,Diese Veriinderungen bestehen zuerst in einer Steifig-
keit, zuweilen aber in einer spiter eintretenden vollstindigen fibrésen
oder mit der Zeit knochernen Ankylose.* (Pibram.) — So resul-
tieren dauernde Gelenkverinderungen, welche aber doch wihrend
ibres Entstehens trotz der zweifellosen Bisartigkeit des Verlaufes
Stillstinde und Remissionen erkennen zu lassen pflegen und auch
spater einer gewissen Heilung fihig sein konnen. — Als bedeutungs-
volles Symptom ist auch hier die Haufigkeit der Klappenfehler des
Herzens zu erwihnen, welche gerade diese Fiille des sekundir
chronischen Gelenkrheumatismus auszeichnet. — Am hiiufigsten sind
bei diesen Fillen als pathologisch-anatomische Veriinderungen die
fibrésen Formen zu beobachten, im Gegensatz zum primiir chronischen
Gelenkrheumatismus, bei dem die atrophische Gelenkveridung wenig-
stens die Regel zu bilden scheint.

Pribram stellt in pathologisch-anatomischer Beziehung diese
beiden Gruppen folgendermaBen einander gegeniiber: ,Die Ursache
der dauernden Gelenkverinderung ist hier (sekundiir chronischer
Gelenkrheumatismus) nicht wie bei der rheumatoiden Arthritis (primir
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chronischer Gelenkrheumatismus) in Exsudationen in die Kapsel, in
chronischer Hyperplasie derselben, in Verinderungen der Knorpel
und Knochen im Sinne der Auflockerung, Atrophie oder Knochen-
neubildung gelegen, sondern in einer fibrosen Veriinderung der
Kapsel, ihrer Seitenbinder und der benachbarten Sehnen, die in
eine callose Masse verschmelzen, withrend die Gelenkknorpel ihrer-
seits bindegewebig und pannds werdend miteinander unter Schwund
des groBten Teiles der Gelenkhdhle bindegewebig verwachsen.*

3. Mit der Gegeniiberstellung dieser schliefilich eintretenden
pathologisch-anatomischen Veriinderungen sind wir schon gleichzeitig
zur Besprechung des primir chronischen Gelenkrheumatismus
tbergegangen.

Das Wesen dieser Erkrankung besteht kurz in dem charakte-
ristischen, vom ersten Anfang schleichend beginnenden Verlauf, der
sich durch langsam fortschreitende Gelenkschwellungen, meist geringere
Schmerzhaftigkeit, anfingliches Befallen nur eines oder einzelner
Gelenke auszeichnet und unaufhaltsam, zu keiner Heilung oder Besse-
rung neigend, zu jenen traurigen Bildern fithrt, die uns von den
vorerwihnten chronischen Prozessen schon bekannt sind. Das Wesent-
liche ist also hier das absolute Fehlen eines etwa von Fieber be-
gleiteten akuten Anfalles und rezidivihnlicher Nachschiibe. Die
meistens hochgradige Atrophie der Muskulatur ldfit die geschwollenen
Gelenke hier um so deutlicher hervortreten, das Fehlen der Herz-
oder Herzklappenerkrankung scheint die Regel zu bilden, Animie,
geringer Krifte- und Erniihrungszustand das Krankheitsbild zu ver-
vollstindigen.

Unter den Fiillen dieser Art lassen sich drei Gruppen unter-
scheiden, deren jedesmaliger Symptomenkomplex uns oft in den
einzelnen Gruppen fast congruente Bilder wiedererkennen lifit. Zu-
nichst wiire hier der Fiille zu gedenken, welche franzdsische Autoren
unter dem Namen .Rhumatisme noueux* zusammengefafit haben,
und welche nach Pribram in Uebersetzung passend als ,Rheuma-
tismus nodosus“ benannt werden.

Die in der beschricbenen Weise von Anfang an chronisch
verlaufende Erkrankung befillt hier sehr bald, — meistens ist vor-
her nur das Kniegelenk befallen — die kleinen Gelenke der oberen
und unteren Extremititen, setzt sich in denselben, ohne griofiere Remis-
sionen zu zeigen, fest, fithrt hier zu charakteristisch sich vorwdlben-
den Auftreibungen der das Gelenk umfassenden Weichteile und
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schreitet von hier erst auf die anderen Gelenke — Hand-, Fuf-,
Ellbogen-, Knie-, Schulter- und Hiiftgelenke —, also von der Peri-
pherie centripetal zum Rumpfe des Korpers fort, und zwar wiederum
charakteristischerweise auf beiden Seiten meistens symmetrisch.

Waren in diesem Krankheitsbilde die kleinen Gelenke der Ex-
tremititen ohne Unterschied die zuerst befallenen und wurde hier-
durch dem Prozesse ein besonderes Geprige aufgedriickt, so sind
andere Fille bekannt, wo das erste Auftreten eine ,gichtische Lokali-
sation®, d. h. mebr isoliert in dem Metatarsophalangealgelenk der groSen
Zehe zeigt, welche sich gelegentlich auch durch ihre Linge und
vermehrte Adduktionsstellung auszeichnen soll, (Diamantberger,
Teissier, Roque, Johannessen, Spitzy). Andere Gelenke
pflegen indes auch hier, allerdings meist spiter, mitzuerkranken.

Diesen beiden Gruppen, in welchen das Auftreten des Prozesses
in den kleinen Extremititengelenken priivaliert, steht eine andere
Gruppe gegeniiber, in der gerade diese Gelenke von der Arthritis
vollkommen frei bleiben. Nach Spitzy soll sich diese Gruppe ab-
gesehen von der verschiedenen Lokalisation auch durch einen tor-
pideren Verlauf auszeichnen. Derselbe Autor stellt in seiner Arbeit
»Zur chronischen Arthritis des Kindes“ diese Gruppe der ersteren
auflerdem noch folgendermafen gegeniiber: ,Wiihrend beim Rhu-
matisme noueux die Schwellungen schmerzhaft sind und oft sofort
bemerkbar einsetzen, schleicht sich hier die Krankheit oft ganz un-
auffillig ein, die Schwellungen sind mehr indolent; nur bei forcierten
Ueberwindungsversuchen der Bewegungshemmungen #ufiern die Pa-
tienten Schmerzen.*

Meistens sind hier die Hand- und Ellenbogengelenke, Fu8-
und Kniegelenke zuerst befallen.

Wie in den beiden vorerwihnten Gruppen pflegt auch hier das
Herz nicht mitzuerkranken. Ob diesen drei Gruppen des primir
chronischen Gelenkrheumatismus die gleiche Aetiologie zu Grunde
zu liegen pflegt, ist noch eine oftene Frage. Zu vermuten diirfte
eine bejahende Antwort jedenfalls sein. Spitzy, welcher in einem
Falle durch einen gliicklichen Zufall aus einem bei einer Punktion
gewonnenen Synovialisstiickchen Bakterien ziichten konnte, glaubt,
ohne die nachweisliche Aetiologie dieses einen Falles gleich allen
anderen unterzuschieben, daf} alle diese Veriinderungen ,keine wesent-
lichen, sondern nur graduelle Unterschiede® darstellen und daB es
sich bei denselben ebenso wie in den Fillen von sekundir chroni-



62 Max Brandes.

scher Arthritis #tiologisch ,um ein organisiertes Krankheitsvirus
einer oder mehrerer Mikrobenarten handelt, die die Erreger dieser
Prozesse sind.*

DaB sich nicht alle Fiille primér chronischer Arthritiden genau
in diese Gruppierung werden einordnen lassen, daf auch hier wie
bei der Mannigfaltigkeit anderer klinischer Bilder Unvollstindig-
keiten und Uebergangsformen zu beobachten sein werden, geniigt
zu erwihnen.

Wie jedoch einzelne Fille im allgemeinen dem geschilderten
Typus in ihrem Auftreten und ganzen Verlaufe folgen konnen, moge
an einigen von uns beobachteten Patienten gezeigt werden.

Zunichst seien die Krankengeschichten unserer drei Fille noch
vorausgeschickt.

Krankengeschichte I

Cl. M. Midchen von 12 Jahren.

Anamnese: Eltern leben und sind gesund; ebenso leben
sicben Geschwister und sind gesund, zwei Geschwister im ersten
Lebensjahre gestorben, Todesursache: ,Schwiiche®. — Patientin ist
das dritte Kind. Obwohl als Brustkind aufgezogen soll sie stets
schwiichlich gewesen sein, auch meint die Mutter, daBl sie an eng-
lischer Krankheit gelitten hiitte; Laufen erst im 3. Lebensjahre.
Andere Kinderkrankheiten hat Patientin nicht durchgemacht. Die
jetzige Erkrankung begann im 3. Lebensjabre, wo zuerst am
FuBigelenk und Knie, im 4. und fiinften Lebensjahre auch an
Handgelenk und Ellenbogen beider Arme langsam jedoch unter
Schmerzen, aber ohne Hinzutreten von Fieber, Rétung oder plotz-
licher Verschlechterung des Allgemeinbefindens, Schwellungen sich
ausbildeten, die im Laufe der Zeit zu immer groferer Bewegungs-
beschriinkung fiihrten. Bettligerig war Patientin dabei nicht. Spiter
erkrankten in der gleichen Weise auch die Schultergelenke, im 8. oder
9. Jahre begann die Versteifung der Hiifte, im 10. bis 11. Jahre
folgte die Versteifung der Halswirbelsiule. Auffallende Besserung
oder Verschlechterung fand nicht statt, stetig nahm die Schwellung
zu und die Beweglichkeit der Gelenke ab. Patientin ist 1 Viertel-
jahr zur Schule gegangen, spiiter hat sie stets im Zimmer gesessen
und konnte sich nur mithsam mit kleinen Schritten unsicher fort-
bewegen. Seit 1 Jahre ist Patientin in das Zwickauer Kriippelheim,
dessen iirztliche Leitung unserer Klinik untersteht, aufgenommen;
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bei ihrer Aufnahme konnte sie allein nicht mehr gehen. Die frithere
Behandlung bestand in Einreibungen der Gelenke und Umschligen.
Nach eigener Angabe bewohnte die Familie zur Zeit der Erkrankung
eine feuchte Wohnung. (Die Mutter fithrt die Erkrankung des
Kindes auf einen Schreck fiber eine MiBgestaltung zuriick, der sie
wilhrend der Schwangerschaft an diesem Kinde betraf.)

Status praesens. Patientin ist fiir ihr Alter von 12 Jahren
klein, von gracilem Bau, zierlichem Knochensystem. Muskulatur
iberall sehr atrophisch und schlaff, Fettpolster kaum vorhanden,
Hautfarbe blaB, auch keine Spur von Wangenrste, Haut fahl und
trocken. Niigel ohne Befund, an den Fingerspitzen Stauungen;
Patientin hilt sich sehr steif, Ellenbogen liegen gebeugt am Thorax,
Beine gestreckt.

Kopf ohne Befund. Kiefergelenke frei.

Mund, Hals, Kehlkopf ohne Besonderheit.

Brustkorb symmetrisch, schmal, elastisch, keine Anzeichen von
Rhachitis.

Perkussion ergibt normalen Schall und normale Lungengrenzen,
bei Auskultation hort man iiberall pueriles Atmen.

Herz: Grenzen der absoluten Dampfung: oberer Rand der
vierten Rippe, linker Sternalrand, etwas einwirts der Mammillarlinie.

Spitzenstof im V. Intercostalraum zu sehen und zu tasten,
Auskultation ergibt tiber Spitze und allen Ostien reine und laute
Tione. Herzaktion regelmiBig.

BlutgefiBie: kein Nonnensausen, wenig gefiillt, Puls regelmiiBig,
leicht zu unterdriicken.

Bauch erscheint etwas aufgetrieben, iiberall weich, nirgends
druckempfindlich. Leber und Milz nicht vergréBert, Rand nicht zu
tasten, keine Druckempfindlickeit.

Harn- und Geschlechtsorgane ohne Befund.

Wirbelsiule: Halswirbelsiule versteift, isolierte Bewegung nach
hinten aufgehoben; seitliche Drehungen des Kopfes unter steifer
Haltung der Halswirbelsiule durch Drehen in der Brustwirbelsiule
ermiglicht.  Brust- und Lendenwirbelsiule nicht versteift; Patientin
kann sich bis zur Erde biicken, seitwiirts und nach hinten beugen.
Die Wirbelsiule zeigt eine ganz geringe Lordoscoliosis dorsalis sin.
und Kyphoscoliosis lumb. dextr. — Riickenmuskulatur atrophisch.

Obere Extremitit: Schultergelenke zeigen beiderseits deutliche
Weichteilschwellungen, die Beschrinkung der Bewegung beim Em-
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porheben betrigt etwa 20°. Atrophie der Muskeln des Schulter-
gelenkes auf beiden Seiten hochgradig ausgesprochen, der Deltoideus
geradezu zu einem schmalen Streifen geschrumpft. Trotz der Atrophie
besitzt die Schulter eine gewisse Rundung, welche durch die Kapsel-
verdickung bedingt ist.

Keine Gerdusche bei Bewegungen.

Oberarm: Muskulatur hochgradig atrophisch, der grfte Um-
fang r.=11%¢; 1. =11 cm; Muskulatur vollkommen schlaff, der Hu-
merusschaft Qiberall leicht durchzutasten.

Ellenbogengelenk erscheint auf beiden Seiten verdickt, Haut
dartiber nicht gerstet, Muskulatur auch hier atrophisch. Ober- und
Vorderarm stehen im rechten Ellenbogengelenk im Winkel von 110°
fixiert, passiv ist eine Bewegung um wenige Grade ohne besondere
Schmerzen moglich. Links betrigt der Winkel 140°. Keine Ge-
riusche bei Bewegungsversuchen. Umfang r. = 16z, 1. =15%: cm.

Vorderarm: Muskulatur schlaff und atrophisch, Umfang in der
Mitte r. =1. =101 cm.

Die Handgelenke erscheinen ebenfalls beiderseits durch Kapsel-
und Weichteilschwellungen verdickt. Dorsalflexion rechts weder
aktiv noch passiv moglich; Volarflexion um 30°.

Links: Dorsalflexion um 10°

Volarflexion um 30° | aktiv und passiv.

Die Mittelhinde erscheinen durch die geschwollenen Handge-
lenke wesentlich verlingert, rechts setzt sich die Schwellung noch
gegen die Handwurzel ab, links geht sie geradlinig in die Konturen
der Hand iber — ,Froschhand“. Die Finger sind dinn, lang, in
den scharf konturierten Gelenken gut beweglich, k&nnen passiv
sogar in allen Gelenken deutlich uberstreckt werden (Schlotter-
gelenke?).

Untere Extremitiit: Muskulatur der Hiiftgegend weniger atro-
phisch. Im Liegen deutliche Lordose der Lendenwirbelsiule, welche
erst beim Heben des rechten Oberschenkels um 80° vollkommen
ausgeglichen ist.

Rechts geschieht Abduktion und Adduktion nur unter Mitver-
schiebung des Beckens. Im linken Hiiftgelenke besteht keine Bewe-

gungsbeschriinkung. Trochanter steht beiderseits in Roser-Néle
tonscher Linie.
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Oberschenkel beiderseits atrophisch und schlaff, links weniger
als rechts. Mitte des Oberschenkels r. = 20, 1. = 221 cm.

Kuiegelenke: beiderseits spindelig verdickt, Konturen nicht
mehr zu erkennen, nur die Patella grenzt sich noch leicht ab. Um-
fang r. =25, 1. = 26 cm.

Im rechten Knie Kontrakturstellung von 140°, weitere Streckung
aktiv und passiv unméoglich, eine weitere Flexion von 140—150°
moglich und ohne Beschwerden auch aktiv auszufthren. Rechts
besteht Genu valgum. Der Winkel der Abduktion im Kniegelenk
betragt 20°.

Linkes Bein im Kniegelenk gestreckt, Flexionsmoglichkeit um
hochstens 20° unter geringen Beschwerden; weiter Beugung auch
passiv unmdoglich. Die X-Beinstellung links weniger ausgesprochen
(Winkel von 109).

Wadenmuskulatur stark geschwunden, vom Knie zum Fuf
gleichmiflige Abnahme des Umfanges, derselbe in der Mitte r. = 15,
L. =15 cm.

Fufigelenke: beiderseits gleichmifig verdickt durch Kapsel-
und Weichteilschwellungen. Konturen des normalen FuBgelenkes da-
durch aufgehoben. Furchen seitlich der Achillessehne vollkommen
ausgefiillt und verstrichen. Druckempfindlichkeit sehr gering.

Rechtes Fufigelenk: Dorsalflexion um 209,
Volarflexion um hochstens 109,

Linkes Fufigelenk: Dorsalflexion um ca. 209,
Volarflexion aufgehoben.

Die Zehengelenke sind vollkommen frei von jeder Schwellung
oder Bewegungsbeschrinkung.

Haltung der Patientin sehr steif und wenig beweglich; Arme
liegen am Thorax in Ellenbogengelenken gebeugt, Bein im linken
Kniegelenk gestreckt, rechts etwas gebeugt. Im Liegen lordotische
Krimmung der Lendenwirbelsiule. Gang: mit und ohne Schienen
an beiden Beinen vermag Patientin sich mit kleinen Schritten ziem-
lich rasch fortzubewegen, wobei sie den gerade und steif gehaltenen
Oberkérper dreht.

Sensibilitdt ohne Stérung.

Reflexe: Patellarreflexe schwach, jedoch noch stets auszu-
lésen (man fithlt die Kontraktion des Quadriceps), Achillessehnen-

reflexe lebhaft.
Zeitschrift filr orthopidische Chirurgie. XVII. Bd. 5
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Bauchdeckenreflexe besonders im unteren Teil des Abdomens
lebhaft.

Fufisohlenreflex schwach.

Menstruation noch nicht eingetreten.

Urin: klar, im Sediment Leukocyten und einzelne Blasen-
epithelien; kein Eiwei8.

Psychisches Verhalten ohne Stérung.

Krankengeschichte IL

J. W. 31 Jahre alt.

Anamnese: Eltern der Patientin leben und sind gesund, von
Kinderkrankheiten machte Patientin Scharlach im Alter von 5 Jahren
durch. Etwa ': Jahr spiiter trat allméhlich in Knie- und Finger-
gelenken Schwellung und Schmerzhaftigkeit ein, Fuf- und Hand-
gelenke wurden spiter ebenfalls ergriffen, akute Anfille mit Fieber
sind nicht vorausgegangen.

Patientin war stets sehr schwach, jedoch nicht bettligerig
dabei, obwohl sie nur mit Hilfe fremder Personen noch gehen
konnte oder sich durch Fortrutschen mit einem Bénkchen mithsam
fortbewegen mufite. Im Alter von 10 Jahren erlitt Patientin bei '
einer Feuersbrunst einen hochgradigen Schreck und starke Erkaltung,
glaubt, daB infolge dessen der Zustand in der Folgezeit weitere Fort-
schritte machte, die Schmerzen vermehrten sich, die Erkrankung
dehnte sich allmiihlich weiter auf fast alle Gelenke aus. Auffallende
Schwellung, Rotung und Fieber ist jedoch nicht in Form einzelner
Attacken aufgetreten. Seither blieben Geh- und andere Bewegungen
sehr schmerzhaft, die Gelenke waren mehr oder minder versteift;
Patientin safl meistens unbeweglich auf dem Bettrande. Nach etwa
2 Jahren lieB zwar die Schmerzhaftigkeit etwas nach, im fibrigen
blieb der Zustand unverindert.

Vor 6—7 Jahren Lungenentziindung, sonst keine weitere Er-
krankungen. Patientin konnte noch einzelne Handarbeiten verrichten,
jedoch nur sehr mithsam,

Status praesens: Starke rechtsdorsale, linkslumbale Skoliose.
Kleine andmische Patientin, Lungen ohne Besonderheit; Herz eben-
falls. Gesicht nach links gewendet, Kopf kann bis zur Mittellinie
nach rechts gedreht werden. Ferner kann er etwas nach vorn, nur
sehr wenig seitwiirts geneigt werden. Beugen des Rumpfes nach vorn
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und riickwirts ist nicht ausfihrbar. Beide Arme sind im Schulter-
gelenk versteift und konnen nur durch Heben des ganzen Schulter-
girtels um 40—45° erhoben werden. Im Ellenbogen ist der rechte
Arm im Winkel von 90° der linke im Winkel von 140° versteift.

Das linke Handgelenk ist um wenige Grade beweglich, das
rechte nicht. Die Finger der rechten Hand sind bogenférmig ge-
krimmt und im ganzen etwas uloarwirts verschoben. Die ganze
linke Hand nebst Fingern steht ulnarwirts abduciert; die Finger
sind nur in ihren Grundgelenken etwas beweglich, in den fibrigen
versteift.

Die Beine sind im Hiftgelenk in rechtwinkliger Stellung (ent-
sprechend dem andauernden Sitzen) versteift. Die Kniegelenke sind
ebenfalls im rechten Winkel, die FuBgelenke in abwirts gebeugter
Stellung versteift. Rechte Hiifte und linkes Knie zeigen geringe
Beweglichkeit. Simtliche Gelenke fithlen sich hart und fest an und
sind auch passiv nicht weiter beweglich.

Muskulatur tiberall atrophisch. Periode regelmiBig alle 4 Wochen.
Allgemeinbefinden gut.

Patientin vermag noch mit Hilfe eines mit Stiften versehenen
Brettchens kleine Handarbeiten auszufithren.

Krankengeschichte IIL

Frl. Pr. 30 Jahre alt.

Anamnese: Mutter lebt und ist gesund, Vater, seit mehreren
Jahren gestorben, hat an Gicht gelitten, Todesursache des Vaters
»Auszehrung*. Alle Geschwister leben und sind gesund; Patientin
ist das jingste Kind; hat in ihrer Kindheit an Rhachitis gelitten,
lernte im Alter von 1% Jahren laufen. Spiiter entwickelte Patientin
sich ziemlich gut, jedoch bildete sich rechts eine X-Beinstellung im
Knie aus. Von Kinderkrankheiten machte Patientin im Alter von
5 oder 6 Jahren Masern durch, Verlauf ohne Komplikation. Sonst
war Patientin gesund; neigte jedoch stets zu Erkiltungen und
Katarrhen. Die Wohnungen der Familie waren immer trocken und
luftig.

Im Alter von 9%z Jahren traten zuerst Schwellung und Schmerz-
haftigkeit von peripheren Extremititengelenken auf, worauf im An-
schluf an eine plotzliche Erkiiltung die Erkrankung auf fast alle
Gelenke fortschritt. DaB dabei Fieber bestanden hitte, weif§ Patientin
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reibungen u. s. w. behandelt. Ursache der Erkrankung ist nach
Ansicht der Familie eine Erkiiltung; auch nimmt Patientin erbliche
Belastung durch Gicht des Vaters an. Mit den etwas beweglichen
Fingern vermag Patientin kleine Arbeiten, z. B. Hikeln, zu ver-
richten. Durch die tiglichen orthopidischen Uebungen soll die Be-
weglichkeit im Laufe des Tages jedesmal freier werden, am anderen
Morgen aber wieder behindert sein.

Status praesens: Patientin fiir ibr Alter von 30 Jahren auf-
fallend klein, von untersetztem Korperbau, mittelkriftigem Knochen-
system. Guter Erndhrungszustand, auffallend reichliches Fettpolster,
besonders an Armen und Brust, gesunde Hautfarbe, bedeutend jugend-
licheres Aussehen, als ihrem Alter entspricht. Patientin hilt sich
vollkommen steif; Bewegungsbeschriinkung besteht mit Ausnahme
einiger Wirbelsiulengelenke in allen Gelenken, der Kopf ist nach der
rechten Schulter geneigt, Gesicht nach links gedreht.

Psychisches Verhalten: Patientin macht einen ganz intelligenten
und aufgeweckten Eindruck, ist angeblich seit einiger Zeit etwas auf-
geregt und nervos. :

Der Kopf kann aus seiner Stellung etwas nach beiden Seiten
und nach vorn geneigt werden, Beugen nach hinten unmiglich. Kopf
sonst oline Befund. Kiefergelenke frei. Augen, Mund, Ohren ohne
Besonderheit.

Hals: reichliches Fettpolster, kurz, keine Narben, Driisen, Kehl-
kopf ohne Besonderheit. Stimme durch hiufig sich wiederholende
Katarrhe zur Zeit etwas belegt.

Brust: reichliches Fettpolster, fettreiche Briiste, Perkussion er-
gibt normale Lungengrenzen, Auskultation ergibt iiberall Vesikulir-
atmen,

Herz: nermale Grenzen. Spitzenstof im V. Interkostalraum zu
tasten; Tone iiber der Spitze und den Ostien rein und deutlich.
RegelmiBige Herzaktion. Puls miBig gefiillt, regelmifig, nicht
beschleunigt.

Bauch: iiberall weich, ohne Empfindlichkeit einzudriicken.

Leber und Milz nicht vergréBert, Rand nicht zu palpieren, keine
Druckempfindlichkeit.

Harn- und Geschlechtsorgane ohne Stérung.

Wirbelsiiule: verliuft gerade, Gesicht nach links gewendet,
rechtes Ohr der rechten Schulter geniihert. Der Kopf kann etwas
nach beiden Seiten gedreht, nach vorn, jedoch nicht weiter nach
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hinten gebeugt werden; die untere Halswirbelsdule sonst vollkommen
steif. Brustwirbelsiule ebenfalls versteift, doch geringe Beweglich-
keit noch vorhanden. Atrophie der Riickenmuskulatur nicht zu be-
merken; am Riicken reichliches Fettpolster.

Obere Extremitit: Schwellung der Schultergelenke bei dem
vorhandenen Fettpolster nicht zu bemerken, besondere Druckempfind-
lichkeit besteht nicht, Bewegung in beiden Gelenken gleichmifig
beschrankt, Heben der Arme hochstens um einen Winkel von 50°,
auch weitere passive Bewegung (Versuch schmerzhaft) nicht mdog-
lich. Oberarme liegen dem Thorax an, Muskulatur der Oberarme
nicht ausgebildet, reichliches Fettpolster. In beiden Ellbogen-
gelenken Kontrakturstellung von ca. 30°. Auffallende Schwellung
ist auch hier nicht zu konstatieren. Beweglichkeit auch passiv voll-
kommen aufgehoben.” Fettpolster am Vorderarm nicht so ausgebildet,
das der Hinde dagegen ‘sehr, dieselben machen auf den ersten Blick
den Eindtuck, als. whren sie stark Gdemats geschwollen. Die Hande
sind ziemlich klein,’ die Konﬁguratlon der Handgelenke verschwindet
im Fettpolster; e\ve gen, im Handgelenk um einen Winkel von
etwa 30° mogh %urzep, dicken Finger beider Hénde werden
gespreizt und geb halten, die der rechten Hand konnen voll-
kommen gestreckt werden, die :der linken nicht,  hier besteht aus-
gesprochene Kontraktur. Auch Flexlonsmoghchkelt der Finger be-
schriinkt, Faustschluffi auf beiden Seiten unméglich. Passiv sind die
Finger in den einzelnen Gelenken etwas mehr als aktiv zu bewegen.
Alle aktiven Bewegungen sind schmerzlos, passive Bewegungen ver-
ursachen grofiere Schmerzen.

Untere Extremitat: In gestreckter Stellung beide Hiiftgelenke
versteift, jedoch ist aktive Beweglichkeit etwas erhalten; Heben um
etwa 10° ebenso Abduktion. Trochanter steht in Roser-Né¢laton-
scher Linie. Muskulatur des Oberschenkels wenig ausgebildet, Fett-
polster mittleren Grades.

Stark hervortretende, ziemlich derbe, spindelférmige Auftreibung
beider Kniegelenke. Etwas Druckempfindlichkeit vorhanden. Linkes
Knie in Streckung versteift, rechtes in Beugekontraktur von ca. 15"
auBerdem rechterseits Genu valgum (Abduktionsstellung von ca. 30°).
Aktive und passive Bewegungen aufgehoben, Versuch passiver Be-
wegung schmerzhaft. Umfang tber Mitte der Patella gemessen:
linkes Knie = 36 cm, rechtes Knie = 37 cm. Beide FuBgelenke obne
hervortretendere Schwellung ziemlich steif, Dorsalflexion aufgehoben,
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Freisein der kleinen Gelenke auszeichnen, wihrend unter Beriick-
sichtigung des sonstigen Befundes in unserem zweiten und dritten
Falle das erste Auftreten des Prozesses gerade in den kleinen Ge-
lenken die Zurechnung dieser Fiille zum Rheumatismus nodosus nach
unserer Ansicht erfordert.

Am hiufigsten wird der primir chronische Gelenkrheumatis-
mus zwischen dem 40. und 60. Lebensjahre beobachtet, andere
Altersabschnitte erreichen jedenfalls nicht die Hiufigkeit dieser
Jahre, was nach einigen Autoren (Garrod) hauptsichlich durch das
hiufige Auftreten dieses Prozesses zur Zeit des Klimakteriums bei
den durch die Krankheit bevorzugten Frauen seine Erklarung finden
soll, eine Ansicht, die deshalb wohl nicht ganz zutreffend sein diirfte,
weil das iiberwiegende Befallensein des weiblichen Geschlechtes auch
schon im Kindesalter zu beobachten ist. Die erste unserer drei
Patientinnen steht noch im kindlichen Alter, die zweite hat schon
das 31. Lebensjahr erreicht, aber hier ist der Proze8 schon im Kindes-
alter (von 5'2 Jahren) in Erscheinung gotreten, die dritte Patientin
wurde im Alter von 9%2 Jahren von der Erkrankung befallen, steht
zur Zeit der Beobachtung aber ebenfalls im 31. Lebensjahre. Nach
einer Statistik von Diamantberger sind im Kindesalter der Hiufig-
keit nach die einzelnen Jahre folgendermafien befallen:

vor 2 Jahren . . . 4,4 6[0
zu 2 ., ... 35%
von 2—7 » e L 29,7%
. T—=13 ... .820%
, 13—17 .+ . 20,0% (zitiert nach Pribram),

kurz gesagt, je weiter wir in den Jahren heruntergehen, desto seltener
wird die Erkrankung. Wichtig diirfte die allgemeine Beobachtung
sein, daB auch im Kindesalter das weibliche Geschlecht vor dem
miinnlichen bevorzugt ist — in der Statistik Diamantbergers
sind Midchen mit 70 % verzeichnet (Pribram hilt im ganzen 80
fiir zutretffend) —, was jedenfalls gegen die Behauptung spricht, dab
der Beginn oder die Beendigung des Geschlechtslebens des Weibes
von Einfluf auf die Entstehung der Krankheit sei. Bei der stets
beobachteten Bevorzugung des weiblichen Geschlechtes diirfte es jeden-
falls kein bloBer Zufall sein, daB unsere Krankengeschichten nur
weibliche Patienten betreffen.

Eine hiiufige Erscheinung im Kindesalter ist im Gegensatz zum
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Auftreten bei Erwachsenen ein mehr subakuter Beginn des primir
chronischen Gelenkrheumatismus. Unser erster Fall zeigt diese Ver-
hilltnisse nicht, hier liegt vom ersten Auftreten ein ausgesprochen
chronischer Verlauf vor, bei dem zweiten und dritten Falle sind die
Angaben der Patientinnen nicht bestimmt genug, um ein sicheres
Urteil zu fillen. Auch im Verlauf des primiir chronischen Gelenk-
rheumatismus sind das Krankheitsbild verschlimmernde Nachschiibe
beobachtet worden, so wihrend der Menstruation, einer Graviditit,
einer Influenza; jedoch erwiahnt Pribram, daf dieselben auch ohne
derartige ursichliche Momente nach einer Ueberanstrengung der
kranken GliedmafBe einzutreten pflegten. Solche Nachschilbe zeigen
auch unsere Fille. f

Bei dem 12jihrigen Kinde hat etwa vor einem Jahre nach einem
Sturze eine Verschlimmerung in den Kniegelenken stattgefunden, bei
dem zweiten Falle begann eine solche nach einem' heftigen Schreck
bei einer Feuersbrunst und einer damit in Zusammenhang stehenden
Erkiltung. Einen besonders hervortretenden Nachschub zeigt der
dritte Fall. Hier haben anfangs nur Schmerzen und geringe Be-
wegungsstorungen mit unerheblichen Schwellungen der peripheren
Extremititengelenke bestanden, im AnschluB an eine Erkiltung ist
dann ein stirkerer Nachschub eingetreten, welcher den ProzeB rasch
zentripetal fortschreiten lieB, so daf in verhiltniBmiflig kurzer Zeit
fast alle Gelenke ergriffen waren. Dieses rapide Fortschreiten bei
dem Nachschube ist hier besonders auffallend und wird vom Patienten
erst als der eigentliche Beginn der Erkrankung angesehen. Zweifellos
handelt es sich hier aber nur um einen Nachschub, da die ersten
Affektionen der Gelenke bereits lingere Zeit bestanden. Die rapide
Ausbreitung des Prozesses weist in diesem Falle vielleicht auf eine
besondere Disposition der Patientin zu dieser Erkrankung hin, denn
es ist beachtenswert, daB der Vater derselben an Gicht gelitten hat.
DaB verschiedene Krankheiten der Antezedentien dem Auftreten des
chronischen Gelenkrheumatismus Vorschub leisten, diirfte durch
mannigfache Beobachtung als erwiesen gelten. Garrod zihlt in
einer Statistik von 500 Fillen 12,8 %0 Rheumatismus in der Familien-
geschichte, Pribram unter 57 Fillen nur 3mal; diese Zahlen sind
gewiB gering; hiufiger als nach der identischen Krankheit wird die-
selbe dagegen nach Gicht der Eltern beobachtet; so sind unter den
500 Fillen Garrods 216 (= 43°%%), welche solche Erblichkeit auf-
weisen. Hutchinson zihlt unter seinen 90 Fillen 44 mal Familien-
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anlage, und zwar 12mal gleichzeitig zu Gicht und Rheumatismus.
Dafi Diabetes, Fettsucht, Migrine, Gicht eine erbliche Disposition
fir chronische Gelenkerkrankungen schaffen, steht auch nach anderen
Beobachtungen fest.

Die erwihnten Nachschiibe dirfen zu keiner Verwechslung
Anlaf geben mit den einzelnen Attacken des sekundér chronischen
Gelenkrheumatismus, bei dem dieselben ja das Wesen und Fort-
schreiten des ganzen Krankheitsbildes bedingen, withrend sie bei dem
primir chronischen Gelenkrheumatismus, um mit Pribram zu reden,
onur eine Episode in dem chronisch progredienten Verlauf* desselben
bilden. Abgesehen vom akuten Gelenkrheumatismus besteht auch
die Moglichkeit der Verwechslung mit Nachschiiben von echter Gicht.
Die Lokalisation der letzteren wird ebenso wie das Rontgenbild wohl
stets die Differentialdiagnose ermoglichen.

Bei Betrachtung unserer beiden ersten Patienten dirfte die
hochgradige Atrophie der Muskulatur auffallen, eine Erscheinung,
die bei wohl allen derartigen Patienten beobachtet worden ist. Wir
durfen heute das Auftreten derartiger Muskelatrophien bei chronischen
Gelenkerkrankungen nack den:Studien von Vulpian, Paget u. a.
als eine Reflexwirkung auffassen. Artikulire Nervenendigungen,
welche durch den Entziindungsprozef im Gelenk gereizt werden,
pflanzen zentripetal diesen Reiz bis zu den im Vorderhorn des Riicken-
marks gelegenen Ganglienzellen, also bis zu den spinalen Zentren
der die atrophierenden Muskeln versorgenden motorischen Nerven
fort und bewirken durch eine funktionelle Alteration derselben die
parthritische Muskelatrophie (Trophoneurose). Hoffa hat durch
das Tierexperiment diese Theorie bestitigt, indem er den Versuchen
franzosischer Autoren nachging und zeigte, daB nach Zerstérung des
Reflexbogens bei einer kiinstlich erzeugten Gelenkerkrankung die
Muskelatrophie auszubleiben pflegt. Eine einfache Inaktivititsatrophie
wird in diesen Fillen gewifl auch hinzukommen, die Inaktivitdt kann
aber nicht die alleinige Ursache dieser Atrophien sein, das folgt
schon aus der Schnelligkeit, mit der sich gerade die arthritische
Muskelatrophie zu entwickeln pflegt (Quadricepsatrophie bei Knie-
erkrankungen).

Eine hierher gehorige Beobachtung, welche besonders unser
erster Fall bietet, ist das Ueberwiegen der Atrophie der Streck-
muskeln der einzelnen Gelenke. Dieses eigenartige Verhalten dirfte
auf verschiedene Ursachen zuriickzufithren sein. Wenn auch an
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einzelnen Gelenken (Schulter-, Ellbogen-, Fingergelenke) normaler-
weise schon die Muskelmasse der Beugeseite die Extensorengruppe
iberwiegt — das Umgekehrte ist allerdings am Hiift- und Knie-
gelenk der Fall —, so diirfte diese Erscheinung doch hauptsich-
lich auf die verschiedenen Erndhrungsverhiltnisse der Beuger und
Strecker zuriickzufiihren sein.

Fischer hat darauf hingewiesen, daf die Strecker weiter von
den groBen ernihrenden Gefiflen abzuliegen pflegen als die Beuger,
so daB dieselben folglich bei einer trophoneurotischen Stérung, wie
wir sie eben nach der Vulpian-Pagetschen Reflextheorie annehmen,
intensiver geschidigt werden diirften als die niher ihrer Erndhrungs-
quelle liegenden Beugegruppen. Dafi aufierdem die Streckseite mehr
als die Beugeseite Schidlichkeiten ausgesetzt ist, daB bei Gelenk-
erkrankungen bei der durch Schmerzen haufig hervorgerufenen Kon-
trakturstellung die Strecker durch die dabei erfolgende dauernde An-
spannung in ibrer Zirkulation mehr behindert werden, diirfte auch
hier von Bedeutung sein. Nach Krukenberg soll auch dem Um-
stande eine wesentliche Bedeutung beizumessen sein, daf die Beuger
im Gegensatz zu den Streckern hiufiger vielgelenkige Muskeln sind
und als solche durch die Bewegung des benachbarten Gelenkes noch
eine passive Bewegung und damit. einen die Erndhrung eher auf-
rechterhaltenden Wechsel ihrer Blutfiille erfahren, wihrend die meist
nur eingelenkigen Strecker bei der Erkrankung ihres zugehdrigen
Gelenkes derselben entbehren.

Beim Zustandekommen der erwihnten Verhiltnisse werden diese
einzelnen Faktoren jedenfalls sich gegenseitig unterstiitzen und das
Auffillige der Erscheinung bewirken.

In unserem dritten Falle ist die Atrophie der Muskulatur nicht
in der Weise wie in den beiden anderen Fillen zu bemerken, da
das Unterhautzellgewebe dieser Patientin einen reichlichen Fettansatz
aufweist. Das Aussehen dieser Patientin steht hierdurch in auf-
fallendem Gegensatze zu den beiden anderen Fillen. Dieser Fett-
ansatz soll in den fritheren Jahren nicht bestanden haben, sondern
erst in der letzten Zeit mehr und mehr hervorgetreten sein. Bei
chronischen Arthritiden sind gar nicht selten Lipome im Unterhaut-
zellgewebe beobachtet worden (Goebel, Sprengel, Antony, Rendy,
Boucher de Rouen, Ko6ttnitz, Desnos u. a.), ob dieselben alle
in ursiichlichem Zusammenhange mit der Erkrankung stehen, ist eine
andere Frage, die schwer zu beantworten sein wird.
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Es ist hinreichend bekannt, daB die hiufigste Komplikation der
akuten Polyarthritis die Endocarditis und ihre Folge, der Klappen-
fehler, ist; derselbe ist so hiufig, daB man sie besser nicht mehr
als eine Komplikation, sondern als eine Teilerscheinung derselben,
schlechtweg als ein Symptom auffassen sollte. DaB uns beim
sekundir chronischen Gelenkrheumatismus dieses ,Symptom* wieder
begegnet, kann daher nicht wundernehmen, denn es ist derselbe ja
aus einzelnen Attacken akuter Polyarthritisanfille entstanden. Anders
bei dem primér chronischen Gelenkrheumatismus; hier ist die In-
taktheit des Herzens im Gegensatz zur akuten und sekundir chronischen
Polyarthritis gerade als eine somit differentialdiagnostisch wichtige
Erscheinung hervorzuheben. Die meisten Autoren stimmen dieser
Beobachtung zu, einzelne halten das Vorkommen derselben fiir voll-
kommen ausgeschlossen oder eine zufillige Coincidenz; nur Barjon
gibt an, daB. unter seinen Fillen etwa die gleiche Anzahl von Herz-
erkrankungen auf die rein chronisch entstandenen Fiille des chro-
nischen Rheumatismus treffe wie auf solche, denen eine akute Poly-
arthritis vorangegangen sei. Pribram fithrt das prozentuale Ver-
hiltnis von 225 Fillen an; er konnte hier bei chronisch begonnener
Polyarthritis 26 %o Herzgeriusche und 4 °)o sichere Klappenfehler beob-
achten, bei den akut begonnenen Fillen dagegen 67 % Herzgeriusche
und 189 sichere Klappenfehler,

Auflerdem weist Pribram darauf hin, da die Art der Herz-
fehler bei den verschiedenen Gruppen des chronischen Gelenk-
rheumatismus von Bedeutung ist, und daf sich ein auffallendes Ueber-
wiegen der Mitralklappenerkrankungen gegeniiber der Aorta feststellen
liit; ferner wird die Schwere der vorkommenden Herzfehler von
Bedeutung sein. ,Wiihrend bei den chronisch entstandenen und
verlaufenden Fiillen die kardiale Komplikation fast immer eher nur
eine untergeordnete Rolle spielt, sind bei den akut begonnenen und
akute oder subakute Nachschiibe darbietenden die Herzfehler nicht
selten von schweren sekundiren Veriinderungen begleitet, ja sie
konnen unter Umstinden das ganze Krankheitsbild beherrschen®
(Pribram).

Unsere drei Fille zeigen keine Affektion des Herzens, so da
auch wir dazu neigen, das Freibleiben des Herzens als ein wichtiges
diagnostisches Moment gegeniiber den Fiillen des akuten und sekundir
chronischen Gelenkrheumatismus zu betrachten und die Ansicht
Barjons in berechtigte Zweifel zu ziehen. Auch Spitzy miBt bei
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seinen aus dem Kindesalter stammenden Fillen der Hiufigkeit der
Herzerkrankung differentialdiagnostische Bedeutung bei.

Von verschiedenen Autoren sind in der Literatur noch eine Reihe
von Beobachtungen im Verlaufe der chronischen Gelenkerkrankungen,
zum Teil speziell bei Fillen von primir chronischem Gelenkrheuma-
tismus, erwihnt, welche wir bei unseren Patienten nicht vorgefunden
baben, welche jedoch noch kurz erwéhnt sein sollen: Paristhesien in
den Extremititen, Pigmentationen der Haut, Haar- und Nagel-
erkrankungen, Schweifle, Lymphdriisen- und Gefifierkrankungen,
Milzschwellungen, Affektionen der oberen Luftwege (Befallensein der
Kehlkopfgelenke!), des Verdauungstraktus, der Genital- oder Harn-
organe. Ferner sind Verinderung des psychischen Verhaltens, Sym-
ptome der Basedowschen Krankheit, neuralgische Schmerzen, ver-
schiedene Erkrankungen einzelner Sinnesorgane und krankhafte
Veriinderungen des Blutes und des Stoffwechsels beschrieben worden.
Von einer Reihe von Autoren ist bemerkt worden, daf beim chro-
nischen Gelenkrheumatismus die erkrankten Finger typische Stellungen
in den einzelnen Fillen darbioten. Hauptsichlich ist eine ulnare
Abduktion in den Metacarpophalangealgelenken beschrieben worden,
wiihrend Teissier und Roque drei Bilder typischer Stellung unter-
scheiden und einen Flexionstypus, einen Extensionstypus, schlieBlich
einen geradlinigen Typus voneinander trennen. Spitzy bemerkt,
daB er bei seiner immerhin grofien Zahl von Fiillen aus dem Kindes-
alter derartige typische Bilder nicht konstatieren konnte, auch wir
waren nicht in der Lage, die beschriebenen Typen zu beobachten;
in unserem ersten Falle sind die Fingergelenke frei, im zweiten und
dritten findet sich allerdings ulnare Abduktion einzelner Finger in
den Grundgelenken, Flexionsstellungen in einzelnen Mittel- und End-
gelenken, aber eines der als typisch hingestellten Bilder war in seinen
Einzelheiten vollstindig nicht vorhanden, obwohl bei der mehr als
20jahrigen Dauer der Erkrankung in beiden Fillen Zeit und Mog-
lichkeit zur Ausbildung in tiberreichem MaBe gegeben war. Die
Fingerstellung von Fall III diirfte auf umstehendem Bilde gentigend
zu erkennen sein (Fig. 3).

Mit den klinischen Erscheinungen an den Gelenken besprechen
wir kurz die pathologische Anatomie dieser chronischen Prozesse.
Mit Ausnahme der Gicht, Blutergelenke, vielleicht auch der Arthritis
deformans diirften folgende Siitze fiir alle hier besprochenen rein
chronischen Formen des Gelenkrheumatismus Giltigkeit haben. Selbst-
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verstindlich sind die Veriinderungen der Gelenke die ersten Symptome,
welche das Krankheitsbild einleiten und sein Wesen bestimmen. Den
unauffilligen und allmihlichen Beginn des primir chronischen Ge-
lenkrheumatismus haben wir besonders geschildert; die ersten Ver-
anderungen entstehen bei den chronischen Arthritiden wahrschein-
lich in der Synovialkapsel; Erglisse in die Gelenkhohle kommen
hinzu, Verdickungen und Verlingerungen der Gelenkzotten stellen
sich ein und diirften die anatomischen Grundlagen der ersten Sym-
ptome bilden, welche in Schwellung, be-
sonders Kapselschwellung, Ausdehnung
des Gelenkes durch ErguB, fortschreitende
Bewegungseinschrinkung und Schmerz-
haftigkeit bestehen. Kille, in denen eine
besonders hochgradige Zottenwucherung
entsteht, hat Schiiller als Arthritis
chronica villosa bezeichnet, Fettzellen-
reichtum in den Zotten kann die als
Lipoma arborescens beschriebenen For-
men bedingen (Johannes Miiller).
Schreitet die Erkrankung weiter fort,
so tritt zunichst eine Zerfaserung und
Zerkliiftung des Knorpels durch fibril-
liren Zerfall auf, wihrend pannise Wu-
cherungen den Knorpel tiberziehen kon-
nen und fibrose Verwachsungen mit den
Gelenkkapseln und Seitenbiindern sich bilden, ein Stadium, welches
Jaccoud als Rhumatisme fibreux (Rheumatismus fibrosus) be-
schrieben hat.

Der Schwund gréBerer Knorpelabschnitte legt einzelne Stellen
des Knochens frei, welcher dann in seinen dem Gelenke zugekehrten
Teilen von einer porotischen Atrophie ergriffen wird, wéhrend die
blofigelegten Partien zerfasern und um die Gelenke herum Knochen-
auftreibungen sich bilden. Diese osseiiren Verinderungen zeigen in
den Fillen, welche nicht der Arthritis deformans zuzurechnen sind,
niemals eine ~~ndere Hochgradigkeit; filr die Arthritis nodosa
(primér chronischer .elenkrheumatismus) ist nach Schuchardt ge-
rade diese atrophische Gelenkverddung charakteristisch, Welche
klinischen Symptome durch diese Verinderungen entstehen, ist nicht
schwer abzuleiten. Je weiter die Zerfaserung von Knorpel und

Fig. 8.
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Knochen fortschreitet, umsomehr stellt sich Knarren und Knacken
bei Bewegungen ein, isolierte Knochenstiicke (Gelenkmiuse) konnen
plotzliche Einklemmungserscheinungen bedingen, der Knorpel- und
Knochenschwund ermdglicht im Verein mit Lockerungen der Seiten-
bander Veréinderungen der Stellung, wiéhrend Knorpel- und Knochen-
wucherungen die Formen des Gelenkes verindern und dem tastenden
Finger ihre zackigen Vorspriinge je nach Umfang der die Gelenk-
enden umfassenden Weichteilschwellung zu erkennen geben. Am
exaktesten enthilllt uns das Réntgenbild alle diese Verhiltnisse. Er-
reichen die Verdnderungen am Knorpel und Knochen einen gewissen
Grad, so konnen Subluxationen und Luxationen als Folge sich aus-
bilden; meist pflegt allerdings eine Ankylose sich einzustellen und
die Gelenkenden in Kontrakturstellung zu fixieren. Wir glauben
nicht, daB einem bestimmten zu beobachtenden klinischen Bilde
jedesmal der gleiche pathologisch anatomische ProzeB entspricht, so
daB man etwa die einzelnen Krankheitsbilder danach einteilen kénnte.
Gleiche klinische Bilder haben verschiedene pathologische Prozesse
zur Grundlage und verschiedene Krankheitsgruppen kénnen wieder
aus dem gleichen pathologischen Substrate resultieren. Ob die Osteo-
arthritis deformans eine Krankheit sui generis ist, soll hier nicht
erortert werden, verschiedene Autoren sind jedenfalls der Ansicht,
daf es auch Uebergiinge der chronischen Gelenkrheumatismen zu
diesem Prozesse gibt (Biumler).

Wir meinen jedenfalls, dafl die verschiedenen chronischen Ge-
lenkentziindungen, welcher Sondergruppe sie klinisch auch nach ihrem
ganzen Verlaufe und Symptomenkomplexe zuzurechnen sein sollten,
im allgemeinen die gleiche Kette anatomischer Verinderungen durch-
laufen, von den ersten geschilderten Anfingen bis zur Knochen-
zerstorung und Gelenkdeformation. Dafi sie diesen Lauf nicht alle
in der gleichen Reihe und Weise, nicht alle bis zu dem gleichen Ziele,
nicht alle in der gleichen Zeit wiederholen, die einen vielmehr mit
Ueberspringen eines Stadiums, die anderen im Verharren bei einer
anderen Verinderung sich begniigen, mag die Mannigfaltigkeit ihres
Verlaufes erkliren.

Dafi trotzdem der Beobachtung nach einz-'  pathologische
Verinderungen wieder mit Vorliebe bei einem  wvestimmten Krank-
heitsbilde auftreten, spricht nicht gegen diese Annahme. So gilt im
allgemeinen die als Rheumatismus fibrosus bezeichnete Form als Aus-
druck eines sekundir chronischen Gelenkrheumatismus. Daf Bilder
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dieser Art aber auch wieder in anderen Gruppen zu beobachten sind,
beweist unser erster Fall, welcher zweifellos seinem klinischen Ver-
laufe nach als primiir chronischer Gelenkrheumatismus anzusprechen
ist. Hier beobachten wir aber an allen Gelenken den ausgesprochenen
Typus Jaccoud, die Form des Rheumatismus fibrosus.

Kapsel und Seitenbiinder der Gelenke bilden eine gemeinsame
Schwellung mittlerer Konsistenz, Beweglichkeit nicht vollkommen
aufgehoben, Stellungen der Gelenkenden nicht veridndert, besondere
Schmerzhaftigkeit nur beim Versuch forcierter Bewegung, kein
Reiben, kein Knacken, unveriinderte Hautbeschaffenheit tiber den
Schwellungen, diese Symptome vereinigen sich zu einem Bilde, wih-
rend das Réntgenbild von Hand-, Ellbogen-, Kniegelenken aller-
dings noch eine beginnende Rarefizierung der Knochenbilkchen in
den Epiphysen wie in den diesen Abschnitten zugekehrten Enden
der Diaphysen erkennen lifit. Deformationen bestehen nirgends (vgl.
Fig. 4). Vielleicht ist dieser ProzeB im Begriff, einen mehr atro-
phischen Charakter anzunehmen,

Auch von dem dritten Falle wurden fast alle befallenen Ge-
lenke rintgenographiert. Hier zeigen die Veriinderungen in aus-
gesprochener Weise die nach Schuchardt gerade fur die Arthritis
nodosa (= primir chronische Arthritis) charakteristische ,atrophische
Gelenkverddung“. Nach Schuchardt treiben sich die Phalangen
oin eigentiimlicher Weise kolbeniihnlich auf und werden zugleich
(im Rontgenbilde) durchscheinend, lingsstreifig, kurz sie bieten einen
hohen Grad porotischer Atrophie dar. Spiiter entstehen um die Ge-
lenke herum allerlei unregelmiifige Knochenauftreibungen, die jedoch
niemals den monstrosen Charakter gewinnen, wie bei der Osteo-
arthritis deformans.* Das nebenstehende Rontgenbild (Fig. 5) der
Hand unseres dritten Falles diirfte diese Worte illustrieren; bei der
vorgeschrittenen Dauer des Prozesses ist hier die Ankylose noch
hinzugekommen. Vielleicht wiirden die Auftreibungen an den Pha-
langen von einigen Autoren als ,Heberdensche Knoten* betrachtet
werden, wir wollen dieselben, wo sie hier einen Teil des ganzen
Prozesses bilden, nicht durch eine besondere Benennung isolieren,
zumal dieselben #uBerlich wegen des fettreichen Unterhautzellgewebes
der Finger sich nicht mehr so wie frither bemerkbar machen.

Sind wir bis jetzt durch Analysierung der Krankheitserschei-
nungen unserer Iille zu der Diagnose des primiar chronischen Ge-
lenkrheumatismus veranlaBt worden, so sei im folgenden noch kurz
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wird jedoch die zu beobachtende Durchlissigkeit gichtischer Auf-
lagerungen im Rontgenbild im Gegensatz zu den knochernen Neu-
bildungen der primir chronischen Arthritis (ebenso wie der Osteo-
arthritis deformans) die Unterscheidung hiufig gestatten, wenn andere
Beobachtungen, z. B. Tophi der Haut, keinen Fingerzeig zur Differen-
tialdiagnose bieten. Der klinische Verlauf einer Blutergelenkerkran-
kung zeigt drei typische Stadien. Zur Verwechslung mit primir
chronischer Arthritis dirften wohl nur vorgeschrittene Fille, bei
denen schon eine grofiere Zahl von Gelenken erkrankt ist, Anlaf
geben, wo aufierdem schon im Verlaufe des dritten Stadiums (kon-
traktes Blutergelenk) Deformititen, Kontrakturen und Ankylosen sich
eingestellt haben. Eingehende Erhebung der Anamnese in Bezug
auf Familienerkrankungen, Anfang und Fortschreiten des Prozesses
werden die Diagnose sichern konnen. Die anfingliche Schmerzlosig-
keit bei Beginn des Prozesses und die Intaktheit der Funktion werden
neben dem schubweisen Auftreten von Bedeutung sein. Die Diagnose
ist in diesen Fillen natiirlich deshalb von grofer Wichtigkeit, weil
bei Blutern ein operativer Eingriff unstatthaft ist; nur in frithem
Stadium kann eine Punktion angezeigt und gefahrlos sein (Kdnig).
Schon die Anamnese und der Verlauf grenzen unsere Fille von diesen
Bildern ab.

Eine Erkrankung, die besonders im Kindesalter zu ihnlichen
Bildern fithren kann, ist die Tuberkulose. Es vermag die Tuberkulose,
in multipler Form auftretend, das Bild des Rhumatisme noueux ent-
stehen zu lassen, so daB verschiedene Autoren in der Gruppe des
Rhumatisme noueux der tuberkulosen Aetiologie eine hervortretende
Stellung einriumen. So meint z. B. Karcher im Korrespondenz-
blatt fiir Schweizer Aerzte (1904), daB ein grofier Teil der Fille
von deformierendem Gelenkrheumatismus der Kinder unter die tuber-
kulésen Erkrankungen einzureihen sei (nach Referat).

Im allgemeinen diirften folgende Momente zur Differential-
diagnose fithren: Die Tuberkulose beginnt meistens im Knie oder
in der Hifte, withrend Driisenschwellungen, Tuberkulose der Lungen
oder seroser Hiiute, skrofulsser oder phthisischer Habitus an die
Moglichkeit eines tuberkultsen Prozesses mahnen. Die Beobachtung
der Temperatur wird ebenfalls von Bedeutung sein. Treten die Er-
krankungen an den Fingern auf, so soll nach Pribram ein Hin-
weis auf die Art des Prozesses schon durch die Lokalisation insofern
gegeben sein, als an den Fingergelenken bei Tuberkulose meistens
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die Mittel- und nicht die Endgelenke und zwar filr gewohnlich nur
einzelner Finger Sitz der Erkrankung sind.

Heute verfigen wir noch tiber drei wichtige Aufschluff gebende
Faktoren, als welche wir doch die Tuberkulinreaktion (Beobachtung
der Temperatur), das Tierexperiment (Injektion in die Bauchhghle
einer Maus) und das Rontgenbild ansehen milssen.

Unsere Fille bieten nirgendwo die Anzeichen einer tuberku-
losen Allgemeinerkrankung, auBerdem ist bei der langen Dauer des
Bestehens dieser Erkrankungen noch von besonderer differential-
diagnostischer Bedeutung, daf keines der befallenen Gelenke jemals
eine Neigung zur Suppuration hat bemerken lassen, ein Umstand,
welcher doch auch gegen tuberkulose Gelenkerkrankung zu sprechen
pflegt.

Aufierdem zeigen die verschiedenen Réntgenbilder keine tuber-
kulésen Herde oder sonstige Folgen tuberkuléser Entziindung.

Neben der Tuberkulose ist die AusschlieBung der luetischen
Actiologie eines chronischen Gelenkprozesses besonders im Kindes-
alter oft schwierig.

Hereditiir-syphilitische Arthropathien im Kindesalter sollen nach
Somma meist mit Fieber und Schmerzen in akuter Weise beginnen,
Hauptsichlich ist nach verschiedenen Autoren das Kniegelenk, dann
das Ellenbogengelenk meist zusammen mit dem Kniegelenk befallen.

Auf die Moglichkeit des Vorliegens solcher hereditir-syphili-
tischer Prozesse diirften jedenfalls in den meisten Fillen andere
Symptome am Korper des Kindes, vor allen die Hutchinsonsche
Trias hinleiten.

Auch im Verlauf der acquirierten Lues sind chronische Ge-
lenkprozesse bekannt, dieselben sollen sich aber durch Sitz der
Affektion in einzelnen Gelenken, daneben auch durch auffallende Be-
teiligung der Epiphyse (Vir chow) von der primér chronischen Arthritis
unterscheiden lassen. Der Erfolg einer Quecksilberkur diirfte neben
der Erhebung der Anamnese und Beriicksichtigung eventuell noch
nachzuweisender syphilitischer Verinderungen (Papeln, Narben,
Gaumenperforationen) von weiterer Bedeutung sein.

In unseren Fillen ist jede luetische Erkrankung mit Bestimmt-
heit ausgeschlossen.

Nicht sehr schwer dilrfte in vorgeschrittenen Fillen die Diffe-
rentialdiagnose der Osteoarthritis deformans sein, denn bei letz-
terer haben wir eigentlich stets das Auftreten des Prozesses in den groBen
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Gelenken zu beobachten, sodann pflegt nur ein einziges oder eine
geringe Anzahl von Gelenken der Sitz dieser schon sehr bald durch
knécherne Exostosen und Atrophie sich charakterisierenden Krank-
heit zu sein. Das Rontgenbild wird in fortgeschrittenen Fillen viel
ausgedehntere Zerfalls- und Wucherungserscheinungen enthiillen, als
wir sie bei den primér chronischen Arthritiden auch unserer Fille zu
beobachten Gelegenheit haben.

Unter Hinweis auf die bei unseren Fillen vorhandene Steifig-
keit der Wirbelsiule diirften einige Worte iiber chronische Wirbel-
siulensteifigkeit hier noch am Platze sein.

Ausgeschlossen sei jedoch das Bild der Bechterewschen
Krankheit, bei der neben der von oben nach unten erfolgten Steifig-
keit der Wirbelséule alle anderen Gelenke ihre normalen Verhiltnisse
bewahren, wihrend eine Kyphose, Reizerscheinungen dem Prozesse
etwas ganz Charakteristisches verleihen, das bei unseren Patienten
fehlt,

In anderen Fillen ist aber das Befallensein der Schulter- und
Hiiftgelenke ein konstanter Befund, welcher im Verein mit der von
unten nach oben erfolgenden Steifigkeit der Wirbelsiule als die
Marie-Striimpellsche Krankheit wiederholt beschrieben worden
ist. Die Reizerscheinungen in den Extremititen sind hier sehr heftig,
eine Kyphose wie bei der Bechterewschen Krankheit fehlt.

Nach einem erst vor kurzem erschienenen zusammenfassenden
Vortrage hat P. J. de Bruine Ploos van Amstel-Amsterdam
(Sammlung klin. Vortriige Nr. 409; 1906) bei der Marie-Striimpell-
schen Krankheit auch das Befallenwerden der iibrigen gréBeren und
kleineren Gelenke beschrieben. Zu Anfang der Arbeit teilt van
Amstel zwei Krankengeschichten mit. Aus der zweiten seien fol-
gende Zeilen angefithrt: ,Am 1. Mai 1000 sah ich eine zweite
Patientin, v. G., 48 Jahre alt. Ich vernahm alsdann, daf Patientin
Anfang 1898 Schmerzen im rechten Mittelfinger empfunden hatte.
Gegen diese Schmerzen wandte man unmittelbar Massage und Salizyl
an, jedoch ohne Resultat; der Finger blieb schmerzhaft und wurde
einigermafien steif. Zuniichst offenbarten sich Schmerzen in der
rechten Schulter; die Behandlung derselben hatte einen ebenso ge-
ringen Erfolg und demzufolge entstand eine starke Abnahme der
Beweglichkeit dieses Schultergelenkes. Allmiihlich wurden alle Ge-
lenke eines nach dem andern beteiligt. Patientin klagte also, dab
alle Korperteile steif und schmerzhaft waren. Alle Gelenke waren
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mehr oder weniger erstarrt. Die Erstarrung der Wirbelsiule fand
von unten nach oben statt. Der Halsteil wurde am letzten be-
fallen. Die Kiefergelenke waren schmerzhaft und weniger beweglich.
Bei einer Untersuchung ergab es sich, daf die ganze Wirbelsiule
versteift war; von Kyphose war jedoch keine Spur zu finden. Der
Halsteil war ebenfalls steif, so daf die Bewegung des Kopfes sehr
schwierig war . ... Beide Hiiftgelenke waren ankylotisch, wobei die
Beine eine gestreckte Haltung batten. Der Riicken und die Hals-
muskeln waren stark atrophisch, obendrein waren eigentlich alle
Muskeln atrophisch; an den Hinden fiel dieses am meisten bei den
M. interossei und an den Muskeln des Daumenballens auf, die fast
total geschwunden waren. Bei jeder Bewegung und in jedem Ge-
lenke vernimmt man ein sehr deutliches Knarren und Krachen ... .*

Dieser Befund entspricht etwa dem unserer letzten beiden Fille,
nur kommen bei der Beobachtung van Amstels noch heftige Reiz-
erscheinungen hinzu, auch die Kiefergelenke sind hier befallen.

Solche Reizerscheinungen erwihnt jedoch auch Pribram beim
primir chronischen Gelenkrheumatismus, welcher sich natiirlich auch
auf die Kiefergelenke erstrecken kann.

Leider ist in dem zitierten Falle die Krankengeschichte nicht
so ausfithrlich beigefiigt, daB die Vermutung ausgesprochen werden
konnte, es handle sich auch hier nur um einen Fall von primir
chronischem Gelenkrheumatismus, der sich eben zuletzt auch auf die
Wirbelsdule erstreckte. Auffallend ist fiir uns jedenfalls, warum ein
solcher Fall unter der Benennung ,chronische Steifigkeit der Wirbel-
siule* beschrieben wird, wenn alle Gelenke bei diesem Prozesse be-
teiligt sind und die Fingergelenke zuerst von demselben befallen
wurden. DaB die Marie-Striimpellsche Krankheit (chronische
Steifigkeit der Wirbelsiule mit Befallensein der Hiift- und Schulter-
gelenke) ein selbstindiges Krankheitsbild ist, soll hier nicht be-
zweifelt werden; dagegen méchten wir uns hier nur verwahren, daf
etwa die beiden letzteren unserer Fiille als Fille Marie-Striimpell-
scher Krankheit mit Befallensein siimtlicher Gelenke aufgefaBt werden,
denn hier lagen, bevor die Wirbelsiule erkrankte, die itbrigen Gelenk-
affektionen bereits vor und die Erkrankung der Wirbelsiule zeigt
dieselben Verhiiltnisse wie die iibrigen Gelenke, so daB hier kein
Grund besteht, die Erkrankungen der Wirbelsiiulengelenke als etwas
Besonderes oder das Krankheitsbild Bestimmendes hervorzuheben.

Nicht unerwiihnt soll auch bleiben, dafi Pribram die chronische
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Steifigkeit der Wirbelsdule nicht immer fiir ein selbstindiges Krank-
heitsbild hilt, sondern neben anderem auch den primér chronischen
Gelenkrheumatismus als hidufige Ursache ansieht. —

Wollten wir allein nach Beobachtung unserer Fille eine Pro-
gnose des primér chronischen Gelenkrheumatismus
stellen, so wiirden wir sagen milssen: quoad sanationem schlecht,
quoad vitam jedenfalls nicht.

Unser I. Fall wurde in recht desolatem Zustande in das
Kriippelheim aufgenommen, ohne daf Patientin sich noch selbst fort-
bewegen konnte. Unter der Behandlung (Biider, Massage, Stauung,
Uebungstherapie, Beinschienen) ist das Kind doch immerhin so weit
gebracht, daf es wieder ohne Stock und Schienen in steifem Gange
mit kleinen Schritten sich fortbewegen kann.

Dieser Erfolg der Behandlung, so grof er vom Kinde selbst
empfunden werden mag, ist immerhin gering.

Fall II entzog sich sehr bald der Behandlung.

Im IIL Falle ist durch eine langdauernde Allgemeinbehand-
lung mit Bidern, Massage, Elektrizitit, vor allem aber durch jetzt
schon mehrjihrige Uebungstherapie ein gleich bescheidener Erfolg
wie im Fall I zu verzeichnen, indem Patientin jetzt die Beine eine
kurze Spanne auseinanderspreizen und ein Bein etwa eine halbe
Treppenstufe erheben kann. Ebenso wird als Besserung von der
Patientin sehr empfunden, daB sie wieder selbstindiger essen
kann.

Im Hinblick auf den ganzen Krankheitszustand sind solche
Besserungen doch recht diirftiger Natur.

Der korperliche Zustand im ersten unserer Fille ist recht
schwichlich, immerhin somit nicht ausgeschlossen, daB dieses Kind
infolgedessen noch einer interkurrenten Krankheit oder dem Fort-
schreiten des Prozesses in absehbarer Zeit erliegt. Die Prognose
quoad vitam ist hier mit Sicherheit also nicht zu stellen.

Anders im II. und III. Fall.

Im Gegensatz zu Spitzy, welcher besonders anfithrt, daB bei
Kindern mit Rhumatisme noueux — und diesem hatten wir doch
diese beiden Fiille zugezilhlt — der perniziose Verlauf mit letalem
Ausgange die Regel bilde, miissen wir darauf hinweisen, daf, ob-
wohl in beiden Fillen die Erkrankung im kindlichen Alter begann,
beide Patienten heute bereits das 30. Lebensjahr iiberschritten haben
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und daf bei der letzten unserer Patientinnen ihr gesundes Aussehen
und sonstiges korperliches Wohlbefinden ihre Hoffnung auf noch
lingere Lebenszeit durchaus berechtigt erscheinen lafit.

Wir diirften es wohl in beiden Fillen mit einem mehr und
mehr zum Stillstande gekommenen Prozesse zu tun haben, womit
allerdings die Moglichkeit und Aussicht, daB derselbe spiiter weiter
fortschreite, nicht von der Hand zu weisen ist. Somit wiirden diese
beiden Fille in bemerkenswertem Gegensatze zu anderen Beobach-
tungen aus dem Kindesalter stehen; wir miissen fiir dieselben die
Prognose quoad vitam immerhin als zum Guten sich neigend be-
zeichnen, wihrend Spitzy im Gegensatz dazu schreibt: ,Mit groBerer
oder geringerer Deformation der Gelenke, deren Grad sich nach der
Krankheitsdauer richtet, sterben die Kinder nach langem schmerzen-
vollen Krankenlager an allgemeiner Kachexie oder Entartungs-
erscheicungen langsam hin; oft wird der traurige Zustand durch
eine hier mildtitig intervenierende Tuberkulose abgekiirzt.*

Unsere Fiille zeigen mehr den protrahierten und benigneren
Verlauf ilterer Individuen, von denen auch Pribram annimmt, daf§
sehr viele von ihnen ihre natiirliche Altersgrenze erreichen. Nach
unserer Beobachtung stimmen wir eher folgenden Siitzen Schuchardts
zu: ,Eine Heilung der Arthritis nodosa (= primir chronischer Gelenk-
rheumatismus) ist wahrscheinlich unméglich, doch treten oft Ruhe-
zustinde und Besserungen ein, die den Kranken ermdéglichen, sich
wieder zu bewegen und selbst mit ihren miBgestalteten Handen zu
arbeiten, “

Auf welche Aetiologie unsere Fille genauer zuriickzufiihren
sind, soll uns hier nicht mehr beschiftigen, da wir Neues zu dieser
Frage nicht beibringen kénnen, zumal uns Punktionen oder Eroft-
nungen der Gelenke bei unseren Patienten (Privatpatienten) nicht
gestattet waren. Weitere Ziichtungsversuche aus dem Gelenkinhalt
oder aus Synovialisstiickchen (Spitzy) diirften wohl am ersten dazu
geeignet sein, Klarheit iiber diese Frage zu bringen, denn die bis-
herigen Resultate, so spirlich die Erfolge hier immer noch sein
mogen, weisen uns zweifellos diesen Weg.

Immerhin lifit schon heute der wiederholt konstatierte Befund
von Bakterien bei diesen Prozessen eine infektiose Ursache wenigstens
fir die betreffenden Fille als vorliegend erscheinen. — —
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Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem ver-
ehrten Chef, Herrn Dr. Gaugele, meinen ergebensten Dank aus-
zusprechen, sowohl fiir die bereitwillige Ueberlassung der Fiille, wie
fir die liebenswiirdige Unterstiitzung bei Anfertigung dieser Arbeit.
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(Aus der chirurgisch-orthopidischen Klinik des Geh. Medizinalrats
Prof. Dr. Hoffa.)

Ueber die Entstehung von Reiskirpern in der
Synovialmembran.

Von

Dr. Gustav Albert Wollenberg,
Assistent der Hotfaschen Klinik.

Mit 8 farbigen Abbildungen.

Wihrend die Reiskorpergeschwiilste der Sehnenscheiden und
Schleimsicke (Hygroma, resp. Bursitis proliferans Virchow) schon
in stattlicher Zahl beobachtet und beschrieben worden sind, liegen
analoge Beobachtungen bei den Gelenken in erheblich geringerer
Anzahl vor.

Der Umstand, daB ich zufillig an einem durch Operation ge-
wonnenen Priparate von chronischer Kniegelenksentziindung ziemlich
dunkler Aetiologie hyaline Degeneration mit Bildung von kleinen
runden Korperchen, die ich als sehr kleine Reiskérperchen an-
sprechen mufl, nachweisen konnte, diirfte die Publikation dieses inter-
essanten Falles rechtfertigen, zumal die Entstehung der erwithnten
Kirperchen in unserem Falle sehr deutlich zu verfolgen war. und
es sich offenbar um ein sehr friihes Stadium der Erkrankung handelte.

Da die Entstehung der Reiskorper, ebenso wie ihre Morpho-
logie bei Sehnenscheiden, Schleimbeuteln und Gelenken eine ziemlich
analoge ist, will ich zunichst kurz noch einmal die verschiedenen
Theorien der Genese dieser Gebilde streifen:

Die von Acrel zuerst beschriebenen (daber auch Ganglion
crepitans Acrelii) Reiskorper haben noch bis in die letzten Jahr-
zehnte Gegenstand lebhafter Kontroversen gebildet.

Wenn wir von alten, lingstverlassenen Theorien (Hydatiden-
theorie Dup uytrens, Theorien von Bidder, Brodie, Velpeau u.a.)
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absehen, so waren es besonders zwei Ansichten itber die Genese,
welche sich gegeniiberstanden: die eine sah in den Reiskdrpern das
Produkt einer Gerinnung aus der Fliissigkeit der Sehnen-
scheiden, Schleimbeutel und Gelenke; diese in fritheren Jahren viel
behauptete Theorie hat in den letzten Dezennien besonders in Konig
und seinen Schillern Landow und Riese ebenso iiberzeugte wie
konsequente Verteidiger gefunden. Die andere Theorie sieht in den
Reiskorpern das Produkt der Sackwand selbst.

Hyrtl, der als erster auch die Sackwand, nicht nur die freien
Korper, einer genauen Untersuchung unterzog, stellte sich ganz auf
den von Meckel fiir die Gelenkmiiuse vertretenen Standpunkt, dab
jene Korper sich an der AuBenfliche der Synovialhaut bilden, und,
gegen die Gelenkhohle zu vordringend, die Synovialmembran nach
sich ziehen, so daB sie, anfangs noch an Stielen hingend, bei fort-
schreitender Verdiinnung und Abtrennung des Stieles frei in die
Gelenkhihle geraten.

Nach Meckel kommt die Reiskorperbildung zu stande durch
ein ,Auseinanderdriingen der normalen Zellgewebselemente vermittels
einer strukturlosen oder gallertig faserigen oder grob- und steiffaserigen
knorpelharten, ziemlich derben Infiltrationssubstanz“. Dadurch wird
.die entartete Zotte nekrotisch, ein fremder Kérper, zur AbstoBung
und Sequestration vom Stiele bereit*.

Virchow, der frither die Reiskdrper fir Konkremente von
geronnenen Albuminaten gehalten hatte, hat spiter sich mehr der
zweiten Auffassung zugewandt, niimlich daB die Kérperchen partiellen
Wucherungen der Wand ihren Ursprung verdanken (Hygroma pro-
liferans), wihrend Volkmann die umgekehrte Wandlung in seinen
Anschauungen durchmachte.

Mit der bedeutenden Dissertation Hoeftmans, der unter
Neumanns Leitung 2 Fiille von Reiskorperhygromen genau unter-
suchte, wurde die dunkle Aetiologie mit einem Schlage erheblich
geklirt; Hoeftman konnte nimlich mit Baumgartens Hilfe
den Nachweis einer Tuberkulose der Sehnenscheidenwand erbringen;
es fanden sich typische Tuberkeln mit Riesenzellen. Hoeftman
vertrat die Anschauung, daf§ der Degenerationsprozef in den innersten
Schichten der Wandung beginne, durch fibringse Degeneration der
Interzellularsubstanz, vielleicht auch durch Zerfall des Protoplasmas
der zelligen Elemente. Neumann erweiterte diese Anschauung in
gewissem Sinne, indem er eine fibrinoide Degeneration der
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Intercellularsubstanz des Bindegewebes, die mit der Bildung
von allmihlich sich vereinigenden Klumpen und Schollen beginne,
annahm,

Die nun folgenden Arbeiten beschiftigen sich vorwiegend mit
dem Nachweis der Tuberkulose in den Reiskdrpergeschwillsten; so
sah Konig, wie schon Riedel es ausgesprochen hatte, die Corpora
oryzoidea meist als den Erscheinungen der tuberkuldsen chronischen
Entzindung zugehorend an. Der Nachweis von Tuberkelbazillen
in der Sackwand und in den Korperchen gelang Nicaise, Poulet
und Vaillard, wihrend ihre Impfversuche erfolglos blieben.
Letztere gelangen dagegen Goldmann und Garre, die, ebenso
wie Schuchardt, die Entstehung der Reiskiorper aus der Sack-
wand auf das nachdriicklichste und iberzeugendste dartaten. Garre
stellte sich nach seinen Literaturstudien und eigenen Untersuchungen
auf den Standpunkt, daf das Reiskorperhygrom stets den tuberkulisen
Erkrankungen beizuzihlen ist, da zwischen dem Fungus und dem
Hygroma proliferans alle nur denkbaren Ueberginge bestinden.

Konigs Schiller Landow suchte nun an der Hand eines
reichlichen Materials und eingehender histologischer Studien die
faserstoffige Herkunft, die Entstehung der Reiskérper aus den Nieder-
schligen des serdsen Gelenkinhaltes zu beweisen. Den gleichen Weg
ging Riese in einer sehr ausfithrlichen Monographie.

Damit haben wir die hauptsichlichsten Arbeiten, unter Bei-
seitelassung der mannigfaltigen kleineren Abhandlungen und kasuisti-
schen Beitrige, angefithrt; auf manche der letzteren werden wir
noch zu sprechen kommen,

Auch unter den Anhidngern der geweblichen Herkunft der
Reiskérper walten noch manche Differenzen ob; wiihrend Hoeftman
und Neumann, wie erwiihnt, eine fibringse Degeneration der Inter-
zellularsubstanz in den innersten Schichten der Wandung, respektive
eine ,fibrinoide Degeneration“ der Intercellularsubstanz
des Bindegewebes annahmen, sprach sich Schuchardt fiir eine
Koagulationsnekrose des Bindegewebes aus. Letzterem
gegeniiber vertrat Goldmann die fibrinoide Entartung der
tuberkulésen Granulationen, und stiitzte diese seine Ansicht
vor allem durch den Bazillenbefund, gab aber zu, daB auch das
Bindegewebe eine gleiche Modifikation erfahren kinne. Goldmann
gelang die Fiarbung der fibrinoiden Massen mittels des Weiger tschen
Elektivfarbeverfahrens gegenitber Schuchardt stets, was er auf
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den wirksameren Farbstoff, mit dem er arbeitete, zuriickfithrte. Eine
Arbeit von Krechel, die unter Ribberts Leitung entstand, fiihrte
die Entstehung der Reiskiorper ebenfalls auf eine regressive Meta-
morphose der tuberkulés entarteten Wandung zurfick, bei der sich
zuniichst die oberflichlichsten Schichten in ein homogenes Gewebe
verwandeln. Manz (unter Zieglers Leitung) sah das Wesen der
Reiskorperchen in einer teils in der Wand, teils in den Zotten vor
sich gehenden hyalinen Degeneration und scholligen Zerkliiftung
des Bindegewebes. Letztere, wie erwithnt, hesonders von Schuchardt
vertretene Ansicht, scheint auch in den spiiteren Arbeiten als die
meist vertretene vorzuherrschen.

Riese, der, wie schon angefithrt, die K6nigsche Theorie zu
stitzen sucht, meint allerdings, daB, wenn iiberhaupt ein solcher
Modus der Gewebsdegeneration wirklich vorliegen sollte, dieser im
Granulationsgewebe gelegen sein miisse, nicht, wie Schuchardt
wolle, im Bindegewebe, da sich Bindegewebsfasern in der innersten
Schicht der entzlindeten Synovialis niemals vorfinden, soweit in
ihnen die Degeneration reichte; er glaubt, daf Schuchardt sich
durch das scheinbare Uebergehen von den die Tuberkelkndtchen
abkapselnden Bindegewebsfasern in dicht daritber gelegene fibrinoide
Massen habe tiuschen lassen.

Wiihrend fast alle jene Arbeiten — mit Ausnahme einer in
keiner Weise beweiskriftigen Dissertation von Kaufmann — die
Tuberkulose als den gewiohnlichen Befund bei der Reiskdrper-
erkrankung nachwiesen, ergab sich in einem von Ottiger be-
schriebenen Falle (Dissertation, unter Ribberts Leitung verfafit)
kein Anhaltspunkt fir Tuberkulose. Nach Ottiger erfolgt die
Bildung der polyptsen Wucherungen der Wand, welche zur Ent-
stehung der Reiskorperchen fiihren, durch eigenartige, die Wand
nach innen zu vordringende Gefiif wucherungen; diese Wucherungen
werden allmihlich durch Anwachsen des GefiBbaumes zu gestielten
Gebilden. Letstere degenerieren hauptsiichlich im Inneren, wihrend
aufien noch lange eine nicht verinderte Lage von Gewebszellen
sichtbar ist. Weiter erwihnt Ottiger, daB auch oberflachliche,
nicht polypose Massen hyalin werden und sich ablosen konnen; aus
ihnen gehen aber keine Reiskorper, sondern zottige Massen hervor.
Als Ursache der Hyalinisierung soll vielleicht der Druck des Exsu-
dates auf die Balgwand in Betracht kommen.

Eine gleiche Entstehungsweise hatte schon friher Ajevoli
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an einem pripatellaren Hygrom nachweisen kénnen, bei welchem
es sich ebenfalls um ein Leiden nicht tuberkuléser Natur
handelte; Ajevoli sieht in der GefiBiproliferation, die zu Hocker-
und Zottenbildung fithrt, das Primidre, wihrend die Hyalinisierung
im Stiel und im Zentrum der Zotten das Sekundire darstellen soll.

Uebrigens waren auch schon manche Befunde von Reis-
korperchenbildung in nicht tuberkuldsen Geweben erhoben worden;
Konig sprach von Reiskorpern bei Arthritis deformans und chro-
nischem Gelenkrheumatismus, Goldmann bei einem Falle von
syringomyelitischer Erkrankung des Schultergelenkes, Landow von
einem sicher nicht tuberkulosen Hydrops fibrinosus des Knie-
gelenkes,

Schuchardt, der sich die Frage vorlegte, ob fibrinoide De-
generation iberhaupt fiur Tuberkulose spriiche, konnte auf Grund
seiner Befunde diese Frage verneinen.

Ich selbst habe an zahlreichen Pridparaten von nicht tuber-
kuldsen, traumatischen Arthritiden hyaline Degeneration gesehen, am
ausgesprochensten in einem Falle von Arthritis deformans, wo die
ganzen Zotten mit ihrem Mutterboden in gleichmifiige hyaline Ge-
bilde mit ausgedehnten Verkalkungsprozessen in ihrem Inneren ver-
wandelt waren.

Was nun die Reiskdrper selbst betrifft, so waren sie bei den
einzelnen Autoren von der verschiedensten Gréf8e, von kaum sicht-
baren bis bohnengrofien und noch griSeren Gebilden, ja, Wilms
beschreibt sogar von ihm beobachtete ,Riesenreiskorper* der Bursa
trochanterica; von der verschiedensten Gestalt, bald rundlich, bald
platt, bald oval, bald unregelmiBig, bald mit Einkerbungen, die
freien Kérperchen bald mit, bald ohne Stielrest, die der Wand noch
anhaftenden bald mehr oder weniger lang gestielt, bald breithasig
aufsitzend; die Farbe war meist weilich, gelblich oder zuweilen
auch rotlich, hiufig transparent, von gallertigem Aussehen. Auf
der Schnittfliche konnte man &fter schon makroskopisch deutliche
Schichtung nachweisen. Hiufig fand sich eine zentrale, zuweilen
auch mehrere kleine zentrale oder wandstindige Hohlungen mit
gallertig-schleimigem Inhalt. Goldmann konnte unter 40—50 %
der von ihm untersuchten Korper eine freie Oeffnung dieser Hohle
nachweisen; er stellt sich daher die Bildung der Reiskdrper so vor,
daf die gegentiberliegenden entarteten Wandungen zweier Zotten,
die sich hufeisenformig darstellen, sich derart aneinanderlegen —
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und zwar durch mechanischen Druck —, daB nur noch ein schmaler
Spalt zwischen den Schenkeln dieses Hufeisens bliebe; so wiirde
das Gebilde losgerissen,

Nicht minder wechselnd als der makroskopische Befund war
der mikroskopische: bald waren es jeder Struktur bare Gebilde,
bald mit eigenartiger konzentrischer Schichtung versehene, bald
glasige Korper mit hohem Lichtbrechungsvermégen, bald kornige,
schollige Massen. Bald fanden sich zahlreiche zellige Einschliisse,
Fettzellen, Tuberkeln etc., bald fehlten dieselben.

Als nicht seltener Befund verdient sowohl an freien als an

wandstiindigen Reiskorpern ein peripherer Zellkranz — von
den Autoren gewdhnlich als ,mehrschichtiger Epithelbesatz* ge-
deutet — hervorgehoben zu werden.

Was das Verhalten der Reiskdrperchen gegeniiber Farb-
stoffen betrifft, so ist besonders das von Neumann in die Firbe-
technik eingefithrte Pikrokarmin zu nennen, welches die entarteten
Gewebsbestandteile mit folgender Salzsiiurebehandlung intensiv gelb
farbt. Von besonderer Bedeutung wurde aber die Elektivfirbung
Weigerts auf Fibrin. Wihrend Schuchardt die Farbung des Ge-
webes der innersten Schicht (resp. die duBiere Schicht der Korperchen)
mit dieser Methode nicht gelang, fiel diese Farbreaktion bei Gold-
manns Untersuchungen ,dank einem besonders wirksamen Farb-
stoff* stets positiv aus. Landow hinwiederum gibt zu, daB die
meist fein granulierte oder homogene Deckschicht sich der Weigert-
Firbung gegeniiber wenig zugiinglich erweist, wilhrend sie von
Pikrinsiure und Eosin auffallend gefirbt wird. (Landow hilt
trotz dieses eigenartigen Farbeverhaltens, das fir die Gewebs-
degeneration zu sprechen scheint, an der K6 nigschen Theorie fest,
da das fidige Fibrin auch diese Umwandlung zeigen konne.)

Die chemischen Reaktionen, welche mit Reiskorpern
angestellt worden sind, glaube ich iibergehen zu konnen; sie haben
nur die nahe Verwandtschaft der letzteren zu den Albuminstoften
dargetan. Die von Hoeftman behaupteten positiven Reaktionen
derselben auf Amyloidsubstanz bestreitet Goldmann.

Gehen wir nun von diesem allgemeinen Ueberblick kurz auf
das spezielle Gebiet der Reiskdrperchenerkrankung der Ge-
lenke ein; ich erwiihnte bereits anfangs, daB die meisten Arbeiten
itber Reiskorper sich auf die Untersuchung von Sehnenscheiden- und
Schleimbeutelerkrankungen beziehen. Wenn Ranke, der 1877
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neben einem eigenen Falle nur 6 Beobachtungen aus der Literatur
(von denen itbrigens der #lteste, von Monro 1799 publizierte, wie
Riese richtig bemerkt, nicht mit Sicherheit hierherzurechnen ist)
zusammenstellen konnte und daher dies Krankheitsbild als ein sehr
seltenes bezeichnete, so fithrte Riedel im nichsten Jabre dagegen
den Umstand an, daB in der Géttinger Klinik im Laufe von 2 Jahren
nicht weniger als 4 derartige Fille zur Beobachtung kamen (unter
50 Fillen von serdsen und fungdsen Gelenkentziindungen). Die
nichste Zusammenstellung dieser Erkrankung gab Schuchardt im
Jahre 1888; er fiigte zu 14 Fillen der Literatur einen eigenen
hinzu. Lejars und Labbé stellten 1896 mit einem eigenen Falle
25 Beobachtungen zusammen, Riese vermochte im selben Jahre
mit 9 eigenen im ganzen 28 Fille anzufithren, welche 22mal das
Knie-, 4mal das Ellenbogen- und 2mal das Handgelenk betrafen.

Ich verzichte auf die Aufzihlung dieser einzelnen Fille und
gehe nun zu meiner Beobachtung iiber, in Betreff deren ich noch
hervorheben will, daB sich zwar makroskopisch keine Reiskorperchen
fanden, wohl aber mikroskopische Gebilde, die ich in Ueberein-
stimmung mit Herrn Dr. Geipel, Prosektor des Krankenhauses
Johannstadt in Dresden, in dessen Institute und mit dessen Unter-
stitzung ich, dank der Liebenswilrdigkeit seines Leiters, einen Teil
meiner gelenkpathologischen Untersuchungen ausfithren konnte, als
Reiskérper bezeichnen muB. Da ich den Block, in dessen Schnitten
ich die Reiskorperchen fand, fiir die Serienschnitte aufbrauchte, habe
ich mich auf die Farbung mit Himatoxylin-Eosin beschrinkt; bei
dem — wie aus meinen obigen Ausfithrungen hervorgeht — fiir die
fraglichen Objekte nur bedingten Wert der Fibrinfirbemethoden wird
das Fehlen der letzteren wohl nicht schwer ins Gewicht fallen. Das
Eosin firbt die Gebilde leuchtend rot bis rotviolett.

Aufler den Serienschnitten, welche ich anfertigte, habe ich noch
sehr zahlreiche Stellen des Priparates geschnitten und untersucht,
ohne dabei wieder die eigenartigen Korperchen anzutreffen; wohl
aber fanden sich die spiiter zu beschreibenden hyalinen Umwand-
lungen des Bindegewebes in fast allen untersuchten Schnitten ?).

') An diesen Schnitten, an denen keine Reiskérper, wohl aber hyalin
degenerierte Partien nachweisbar waren, habe ich Weigert-Firbungen vor-
genommen, die zuweilen einen bliulichen Farbenton der degenerierten Gewebe
erkennen lieBen.
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M. E,, 46jahrige Agentenfrau. Aufnahme 25. Januar 1905.

Anamnese: Patientin gibt an, frither nie besondere Krank-
heiten gehabt zu haben; ihr Mann und ibre Kinder sollen gesund
sein. Seit ca. 1': Jahren spiirte sie zeitweilig auftretende starke
Schmerzen im rechten Kniegelenke, die mit leichter Schwellung
einhergingen; dabei soll das Gelenk manchmal rot und warm ge-
wesen sein, Anstrengungen, besonders Treppensteigen, lingeres Stehen
und Gehen machen die Schmerzen und die Entziindungserscheinungen
viel intensiver.

Alle bisher versuchten Behandlungsmethoden haben keinen
dauernden Erfolg gehabt.

Status: Kleine, ziemlich fettreiche, fiir ihr Alter wenig gut
erhaltene Frau. Innere Organe ohne pathologischen Befund.

Das rechte Kniegelenk ist ziemlich stark geschwollen und etwas
geritet; es besteht gegeniiber dem linken Knie eine Umfangsdifferenz
von 2% cm. Das Gelenk steht in ganz leichter Beugestellung.
kann weder aktiv noch passiv stirker gestreckt werden. Die Beu-
gung dagegen ist vollig ungestért. Der Gang ist leicht hinkend.
Die Kapsel ist verdickt, ein deutlicher ErguB nicht nachweisbar.

Operation: Innerer Lingsschnitt. Es entleert sich eine ge-
ringe Menge gelblicher seriser Flissigkeit. Wihrend die Knorpel-
flichen des Gelenkes unverindert sind, erweist sich die Synovialis
als stark injiziert und wulstig verdickt. Die Zotten sind, besonders
an den Umschlagsfalten, vermehrt und leicht vergroBert.

Die erkrankte Synovialis wird, soweit als moglich, exstirpiert.

Es erfolgt Heilung per primam.

Die Nachbehandlung besteht in Massage, Gymnastik und Heif-
luftbédern.

Am 25. Februar 1905 wird Patientin zur ambulanten Weiter-
behandlung entlassen.

Als Ausgang ist eine wesentliche Besserung der Schmerzen
und Funktion notiert.

Bei genauerer makroskopischer Untersuchung zeigt sich
der subpatellare Fettkiorper, also das mit Synovialisitberzug ver-
sehene in den Maschen der Lig. alaria gelegene Fettgewebe, mifig
vergroBert, mit feinen schlanken Zottchen reichlich besetzt. Hier
und da erkennt man wenige feine weifle Piinktchen in den Zotten,
intensiver weill gefirbt als Tuberkelknitchen es sind. Analoge Ver-
inderungen zeigen die iibrigen exstirpierten Synovialisteile.
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Mikroskopisch ergibt sich, daf das Fettgewebe stellenweise
durch Bindegewebe substituiert ist. Besonders die subintimale
Bindegewebszone ist an einzelnen Stellen stark verbreitert; jedoch
gibt es auch reichlich Partien, wo sie von normaler Dicke ist. An
den verbreiterten Partien scheint diese Zone ziemlich kompakt. Im
Gewebe finden sich nur hin und wieder kleine seltene perivaskulire
Rundzellenanhéufungen, nirgends Riesenzellen oder Verkisung. ‘

Die Intimaschicht ist meist ziemlich zellreich, zeigt spirliche
Rundzellendurchsetzung, von ihr erheben sich zahlreiche grofere und
kleinere Zotten!), aus denen wieder kleinste Tochterzotten hervor-
gehen. Diese Zotten, ebenso wie hier und dort die glatte Intimaschicht,
zeigen vielfach Degenerationsvorginge, indem die Kerne verschwin-
den und das Gewebe in eine teils homogene, teils kdrnig erscheinende
Substanz, die sich mit Eosin ziemlich intensiv fiarbt, verwandelt
wird; einzelne Zellkerne bleiben jedoch lberall sichtbar. Eine viel
eigenartigere hyaline Umwandlung erkennt man an dem Binde-
gewebe: an zahlreichen Stellen desselben, sowohl nahe der Ober-
fliche, wie in den tiefen Schichten, wandelt sich die fibrillire Sub-
stanz in ein sehr kernarmes, schlieflich kernloses, homogenes,
glinzendes Gewebe um, das teils schollig zerfillt, teils Qlberaus dicht,
wie aufgequollen aussieht, dabei aber seinen eigenartigen welligen
Bau stets erkennen lifit. An vielen Bezirken sieht man normale
Bindegewebsfasern plotzlich aufquellen. In ganz exquisiter Weise
macht sich diese hyaline Degeneration in dem adventitiellen
Bindegewebe der GefiBe bemerkbar.

Ein ganz besonderes Interesse beanspruchen zahlreiche kleinere
und griBere runde, kugelartige Gebilde, die, mit Eosin-Himatoxylin-
firbung ein leuchtend rotes resp. violettrotes Aussehen angenommen
haben (s. Fig. 1); sie sind viel stiirker lichtbrechend, als die erst be-
schriebenen hyalinen Degenerationsprodukte, zeigen auBer einer fast
iiberall erkennbaren konzentrischen Schichtung, ganz homogene struk-
turlose Beschaffenheit. Die konzentrische Schichtung, die jedoch zu-
weilen UnregelmiBigkeiten, eine Art von Wirbelbildung aufweist,
kommt dadurch zu stande, daB sich stirker lichtbrechende und stiirker

') An einzelnen seltenen Stellen sind die Zotten mit dem einen Rande
dem darunterliegenden Synovialgewebe gleichsam angeklebt, so daff man sie im
ersten Moment fiir organisierte Niederschliige im Sinne K&nigs halten konnte,
allein bei der Durchsicht der Serien ergibt sich doch ein Stiel, so daB ich geneigt
bin anzunehmen, daf es sich hier um eine entziindliche Adhiision handelt.
Zeitschrift fir orthopidische Chirurgie. XVII. Bd. 7
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gefirbte, mit schwiicher lichtbrechenden und weniger intensiv gefiirbten
Zonen abwechseln. Das Zentrum der Korper zeigt gewohnlich den
héchsten Glanz und die intensivste Farbe. Diese Korperchen, die
sich in nichts von einer gewissen Form der Corpora oryzoidea
unterscheiden, liegen zum grofien Teile im Zottengewebe, sie stellen
gewissermafien den Kern einer solchen Zotte dar, wihrend sie an
ihrer Peripherie mit den intimalen Zellen der Zotte umkleidet sind:
diese Zellen sind dort, wo sie den Korperchen direkt anliegen, lang-
gezogen, spindelformig, gewissermafien durch die VergroBerung des
Korperchens auseinandergezogen und platt gedrtickt. Weiter nach
der Peripherie zu werden sie wieder allmiéhlich von normaler Ge-
stalt und Beschaffenheit. Die Zellkerne, welche der Peripherie der
Korperchen direkt anliegen, zeigen eine viel tiefere Blaufirbung, als
die mehr der Oberfliche zu gelegenen. Die Zotten selbst scheinen
stellenweise durch die Korperchen wie kolbig aufgetrieben.

Neben diesen ganz eingeschlossenen Korperchen sehen wir
wieder andere, welche dort, wo sie nach der freien Lichtung der
Gelenkhohle zu schauen, den Zellbesatz verloren haben; er ist nur
an ihrer Basis noch vorhanden. Es sieht aus, als ob die Zellschicht
hier oben zerrissen wire, so daB nun das nackte Koérperchen zu
Tage tritt (s. Fig. 1, links unten). -

Wieder andere sehr sparliche Kiorperchen liegen frei zwischen
den Zotten, nimlich dort, wo eine tiefe Kluft zwei grofiere Zotten
voneinander scheidet.

Um einen genauen Ueberblick iiber die Natur und Gestalt
dieser Korperchen zu gewinnen, habe ich eine groB8e Anzahl von
Serienschnitten angefertigt. Aus ihnen geht hervor:

1. daBf die Zotten, in welchen die Korperchen liegen, mit der
tibrigen Synovialis zusammenhiingen, daB das Zottenstroma in das
subintimale Stroma der iibrigen Synovialis iibergeht 1);

) Die Moglichkeit, dafi es sich hier nicht um eine aus dem Mutterboden
hervorgesprofite Zotte, sondern um eine organisierte Auflagerung handelt, ist
absolut auszuschlieBen, da gerade un der in Abb. 1 u. 2 wiedergegebenen Stelle
der Mutterboden und die Tochterzotte durchaus normale anatomische Struktur
aufwiesen. Speziell hatte der Mutterboden eine intimale Zellschicht von nor-
maler Breite, auf welchen das normal breite, subintimale lockere Bindegewebs-
stroma folgte. Der Uebergang des Zottenstromas in das letztere erfolgte in
durchaus normaler Weise. Also von einer Apposition kann hier nicht gut die
Rede sein.
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ein BlutgefiB mit bereits sehr lebhafter hyaliner Degeneration
seiner Wandung. Wir erkennen noch deutlich' ein Lumen mit
mehreren zelligen Elementen, wohl Endothelien und weife Blut-
zellen. Die bindegewebige Wand des Gefifies ist ihrer Kerne fast
ganz verlustig gegangen, die Bindegewebsfasern haben eine homo-
gene, aber noch fibrillire Schichtung erkennen lassende, Beschaffen-

Fig. 3.

heit angenommen. Stellenweise haben sie bereits sehr starkes
Lichtbrechungsvermdgen angenommen, und an einer Stelle ist das
homogene Gewebe zu einem glinzenden Wulst zusammengeballt.

Uebergiinge von beginnender hyaliner Degeneration der Gefif-
adventitia bis zu so hochgradigen Umwandlungen sieht man in
unseren Priparaten ziemlich zahlreich, und ich glaube, man kann
aus diesen Befunden vermuten, daB die Bezirke des Zottenstromas,
welche zu dem BlutgefiBsystem in niichster Beziehung stehen, es
sind, welche bei hyaliner Degeneration am ehesten zu jenen glin-
zenden Korperchen werden konnen.

Erinnern wir uns der Cohnheim-Weigertschen Theorie
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der Koagulationsnekrose, so finden wir in ihr eine Erklirung hierfir.
Voraussetzung fiir die Koagulationsnekrose ist nach Weigert unter
anderem neben dem Absterben eines gerinnungsfihigen Gewebes, daB
dieses letztere mit reichlichen Mengen plasmatischer Flissigkeit in
Beziehung trete, resp. von ihr durchstromt werde. Betrachten wir
ferner den Bau der normalen Synovialiszotten, so sehen wir, wie auf
die zellreiche Schicht der Gelenkinnenhaut (die wir hier immer als
intimale Schicht bezeichneten) eine lockere kernarme Bindegewebs-
schicht (subintimales Bindegewebe), und auf diese nach innen zu
ein derbes Bindegewebsstroma folgt. In diesem letzteren liegen die
zu- und abflihrenden grofieren Blutgefifie, wihrend die feineren und
feinsten Aestchen durch die subintimale in die intimale Schicht ziehen
und sich hier verzweigen. Zwischen den Bindegewebsmassen liegen.
oft unregelmiBig verteilt, einzelne Fettzellen oder Haufen von solchen.

Bei einer etwa eintretenden hyalinen Degeneration, die wohl
durch den arthritischen Prozef selbst eingeleitet wird, werden
natiirlich die kleinsten GefdBe zuerst vom Zirkulationsstrom abge-
schlossen werden (Verschluf des Lumens durch das aufquellende
adventitielle Gewebe), wihrend der Kern des bindegewebigen Stromas
mit seinen stirkeren Blutgefifien die gilnstigsten Bedingungen fir
eine plasmatische Durchstrémung noch lingere Zeit haben wird.
Dadurch tritt ein hoherer Grad der hyalinen Umwandlung
ein, ein starkes Aufquellen des koagulationsnekrotischen Gewebes.

Diese Ueberlegungen mogen erkliren, warum nicht aus allen
den hyalinen Degenerationsprodukten nun auch typische Reis-
korperchen werden.

Es ist schon von manchen Autoren auf gewisse Verschieden-
heiten in der Struktur der Reiskorperchen hingewiesen worden, die
auf verschiedene Bildungsstitten einen Schluf zulassen; so hebt
Krechel hervor, daB die oberflichlichen Schichten der degenerierten
Wandung sich abbliittern und sich ablésen, wodurch platte, unregel-
miiBige freie Koérper entstehen, die sich weiterhin etwas abrunden,
daf sich dagegen in modifizierter Weise die Reiskérper in solchen
Fiilllen bilden, in denen die Oberfliche des tuberkuldsen Granulations-
gewebes nicht eben ist, sondern Zotten trigt. Diese konnen sich
ebenso, wie jene flachen Schichten, homogen umwandeln und ab-
losen, wodurch wahrscheinlich vorwiegend die rundlichen Kérperchen
entstehen, withrend auf ersterem Wege sich hauptsichlich die platten
und unregelmiiBigen Formen finden. Eine grofe Aehnlichkeit zeigt
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unser Fall mit den von Ottiger und Ajevoli beschriebenen.
Wenn ich auch nicht aus meinen Priparaten den Schluf ziehen
kann, daB es der sich entwickelnde GefiSbaum ist, welcher die
polypdsen Zotten durch Vorwachsen gegen die Oberfliche entstehen
lifit, so miissen wir uns doch auf diese Weise manche der oft
enormen Zottenbildungen in erkrankten Synovialhduten vorstellen;
gerade die Synovialis ist ja ein Gewebe, bei dem die Proliferation
neuer Gefifle bei allen moglichen entziindlichen Reizen eine geradezu
exzessive werden kann; und bei starker Gefifineubildung finden wir
auch stets an den Priidilektionsorten Zottenneubildungen.

Jedenfalls ist unser Fall dem Ottigers wegen der nahen
Beziehungen der Degenerationen zum GefiBsystem durchaus an die
Seite zu stellen; Ottiger gibt auch an, daf nicht alle die hyalin
entarteten Partien zu Reiskérpern werden, sondern hauptsiichlich
die polyposen Zotten, und zwar durch hyaline Umwandlung haupt-
sichlich des Zotteninneren, wihrend die oberflichlichen hyalin umge-
wandelten Massen sich aufrollen und membrands oder fetzig ablosen
konnen, ohne dabei zu freien Reiskérpern zu werden; sie bilden
vielmehr nur zottige, zerkliftete Gebilde von derber Konsistenz.
Der Umstand, daf die Reiskérperchen der Ottigerschen Priparate
etwas anders aussehen, als die meinen, spricht nicht gegen die An-
nahme ganz analoger Verhiltnisse, die letztere wird vielmehr be-
stirkt durch den Umstand, daB auch ich trotz der zahllosen Schnitte
nirgends einen Anhaltspunkt fiir das Bestehen einer Tuberkulose
finden konnte, obwohl ich nach der Anamnese und dem klinischen
Befunde zunéchst eine Tuberkulose mit groBer Wahrscheinlichkeit
vermutete. Selbst wenn es sich in unserem Falle, was ich nicht
glaube, doch um eine Tuberkulose handeln sollte, so wiirde das nicht
gegen meine Deutung der Genese der Reiskérperchen sprechen, denn,
wie ich schon hervorhob, zeigen unsere Priparate.gerade dort, wo
die Reiskorperchenbildung am schonsten sichtbar ist, absolut keine
Anhaltspunkte fiir eine Apposition durch niedergeschlagene Fibrin-
massen, die dann nachtriglich organisiert worden wiren, vielmehr
nur geringe Zottenvermehrung bei normalem histologischem Bau.
Auch ist die hyaline Degeneration des adventitiellen Bindegewebes
als Vorstufe der Reiskorperbildung mit einer an Sicherheit grenzenden
Wahrscheinlichkeit anzunehmen.

Die Frage, ob die Entstehungsweise der Reiskorper-
chen in nicht tuberkulisem Gewebe eine prinzipiell
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andere ist, als bei der tuberkuldsen Reiskdrperentziin-
dung, wage ich auf Grund meiner einen Beobachtung und der
wenigen Anhaltspunkte der Literatur nicht zu entscheiden; unmég-
lich wire es jedenfalls nicht, und vielleicht wiirde diese Erklarung
manche Kontroverse zwischen den einzelnen Autoren lésen.

Das weitere Schicksal der sich entwickelnden Reiskorper
unseres Priparates haben wir uns so zu denken, daB einerseits der
hyaline Kern immer mehr aufquillt und so die seiner Peripherie
aufliegenden Zellen immer mehr auseinanderdringt und durch den
Druck seiner Expansionsenergie zum Schwinden bringt, daB ander-
seits die hyaline Degeneration auch nach der Peripherie weiter fort-
schreitet. Entweder zerreift nun der umhilllende Zellmantel, indem
er vielleicht durch die Reibung bei den Bewegungen des Gelenkes
lidiert wird, vielleicht allein durch den aufquellenden Kern aus-
einandergepreBt wird, oder der Zellbesatz erliegt endlich auch dem
Degenerationsvorgang. Der Korper, welcher mit seinem Stiel (dem
Zottenstroma) noch mit dem Mutterboden zusammenhéngt, wird nun
bei Gelenkbewegungen leicht abgerissen und gerit als freies Reis-
korperchen in die Gelenkhghle. Natiirlich kann der Stiel auch schon
eher abreiBen, ehe der periphere Zellmantel zu Grunde gegangen
ist, wie die Befunde von Michon, Hoftman, Nicaise, Poulet
und Vaillard, Riese u. a. zeigen.

Es bleibt noch iibrig, itber die vielfach beobachteten zelligen
Einschliisse, die auch in unserem Falle vorhanden sind, einige Worte
zu sagen. Dieselben sind teils im Zentrum, teils zwischen den
lamellosen Lagen, teils regellos iiber die Substanz der Reiskorperchen
verstreut beschrieben worden. Inwieweit, besonders in letzterem
Falle, eine nachtriigliche Organisation des hyalinen Umwandlungs-
produktes moglich ist, kann ich auf Grund meiner Beobachtungen
nicht entscheiden. Fiir viele Fille, besonders fiir den unserigen, liegt
die Erklirung nahe, daB es sich da um vom Gefifjlumen einge-
wanderte weiBe Blutkirperchen oder um teils vergréBerte Gefaf-
endothelien, vielleicht auch um am Leben geblicbene Bindegewebs-
zellen handelt.

In Fig. 3 erkennen wir einzelne grofBe protoplasmareiche Zellen.
deren Kerne nicht alle vom Schnitte mitgetroffen sind; stellenweise
liegen diese Zellen so dicht zusammen, daf man kaum einen Zwischen-
raum zwischen ihnen bemerken kann,

Wenn wir zum Schlusse noch einmal die Bedeutung unseres
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Falles zusammenfassen, so ergibt sich an einer chronisch entziind-
lichen Gelenkmembran, bei der nirgends Anzeichen einer
tuberkulosen Entzlindung nachweishar sind, ein hyaliner
DegenerationsprozeB, der am ausgeprigtesten in dem Binde-
gewebe der Synovialis, und zwar in erster Linie in der Adven-
titia der Gefifle, zu finden ist, wiihrend allerdings auch die intimale
Gewebsschicht und ganze Zotten dem Prozesse erliegen konnen.
Gleichwohl kénnen wir diese letzteren Gebilde nicht ohne weiteres
als Reiskorper bezeichnen, da wir #tber ihr makroskopisches Ver-
halten wegen ihrer Kleinheit keine Kenntnis haben. Zu typischen
Reiskdrperchen kénnen wir in unserem Priparate nur die kugeligen
Gebilde zahlen, welche, vorwiegend in den Zotten gelegen, durch
eine Homogenisierung des Zottenstromas entstanden sind und eine
deutliche Aufquellung ihrer Substanz zeigen, derart, daf die an ihrer
Peripherie gelegenen Zellen deutlich die Wirkungen der von innen
driickenden Expansionskraft erkennen lassen. Fliessende Uebergiinge
von durch hyaline Umwandlung des adventitiellen und periadventi-
tiellen Bindegewebes bis zur echten Reiskérperbildung lassen die
nahen Beziehungen der letzteren zum GefdBsystem mit groBer Deut-
lichkeit erkennen. Weiter lassen sich an unseren Priiparaten die
Schicksale der Reiskorperchen bis zur Ablosung vom Mutterboden
verfolgen. Die Moglichkeit einer Entstehung der Reiskorper aus
niedergeschlagenem Faserstoff ist in unserem Falle absolut aus-
zuschliefien.

Der Umstand, daB wir es nur mit sehr kleinen Kérperchen
zu tun haben, beeintrichtigt den Wert unserer Beobachtungen in
keiner Weise; ich kann mir sehr wohl vorstellen, daB in gréferen
Zotten auch groBere Korperchen entstehen, ferner dafi die Korperchen
noch durch weitere Aufquellung sich vergrofiern, ohne daf ich zur
Vergroferung durch Apposition von aufien (wie z. B. neben fritheren
Autoren Manz noch will) meine Zuflucht nehmen miiBite.
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IV.

Ueber die .funktionellen' Resultate bei der Behandlung
der tuberkuldsen Knochen- und Gelenkerkrankungen.

Von
Privatdozent Dr. V. Chlumsky in Krakau.

Die Behandlung der chirurgischen tuberkulésen Erkrankungen
hat in den letzten Jahren — besonders was die Mortalitit an-
betrifft — grofie Fortschritte gemacht. Dieses gilt von den operativen
Eingriffen ebensogut wie von den konservativen Verfahren. Wenn
wir aber die funktionellen Resultate betrachten, milssen wir zugeben,
daf mindestens drei Viertel, meist sogar noch mehr, der mit allen
doch so vervollkommneten Methoden behandelten Patienten quoad
functionem schlecht wegkommen. Der Patient wird dem Tode ent-
rissen, aber er bleibt lahm, hinkend fiur das ganze Leben. Dabei
vergiBt er allzu leicht, in wie groBer Gefahr er schwebte, und oft
genug wird die Verkriimmung der kranken Extremitit als eine Un-
geschicklichkeit des Arztes hingestellt. So finden wir in der Henle-
schen Statistik aus der Breslauer Klinik, daB von den 235 kon-
servativ behandelten Fillen nur 43 mit einem beweglichen Gelenk
geheilt wurden = 25,8%. Von den 107 operierten Patienten heilten
nur 14 = 18,2% mit einem beweglichen Gelenk! Dabei handelte
es sich keineswegs nur um durchaus gut bewegliche Gelenke, son-
dern es wurden auch solche mitgerechnet, in welchen die Beweg-
lichkeit zwar fiir das gewdhnliche Leben geniigend, aber keineswegs
normal war?).

Acehnliche Resultate, ja sogar noch schlechtere, geben in dieser
Hinsicht auch andere Statistiken. Bruns fithrt in seiner aus-
gezeichneten Arbeit ,Ueber die Ausginge der tuberkuldsen Coxitis
bei konservativer Behandlung* (Verhandlungen der deutschen Ge-

) Henle, Die Behandlung der tuberkultsen Gelenkerkrankungen und
der kalten Abszesse an der chirurgischen Klinik zu Breslau in den Jabren
1890—96. Bruns, Beitriige zur klinischen Chirurgie Bd. 20 Heft 2, 3 und
Supplement.
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sellschaft fiir Chir. 1894, II, S. 1) an, daB von den coxitischen
Patienten kaum Vs der Fille mit einer beschrinkten Beweglichkeit
heilt, in %s der Fille ist die Beweglichkeit fast ganz oder ginzlich
aufgehoben.

G. B. Fillipello!) hat bei 99 Fillen (an 97 Kranken) von
Kniegelenktuberkulose nur 1mal ein bewegliches Gelenk erzielt.
Allerdings hatte er nur 12 Fille konservativ behandelt, 85 Fille
wurden operiert, davon 83°o reseziert, 7° primdr, 4 %o sekundir
amputiert.

Etwas bessere Resultate erzielte Sendler?), welcher unter 49
dauernd geheilten Kniegelenkarthrektomien 11 mit guter und 6 mit
beschrinkter Beweglichkeit aufweist. Aber es gibt auch Autoren
— die leider nur eine Ausnahme bilden —, welche iber recht gute
Resultate quoad functionem berichten.

So z. B. hatte Motta®) bei 24 Fillen von Knietuberkulose
14 Heilungen mit voller Beweglichkeit und nur 4 mit Ankylose. Er
behandelte seine Patienten konservativ mit den bekannten Chlorzink-
injektionen nach Lannelongue.

Fast ebenso gute Resultate hatten auch Rydygier!) und
Hoffa5), aber, wie gesagt, die Zahl derjenigen Autoren, die so gute
funktionelle Resultate aufweisen, ist gering. Dagegen sind Statistiken,
wo die Behandlung fast durchweg mit Ankylosen endete, zahlreich.

Ich erwihne hier nur Wolkowic ¢), Fillipello 7), Wolff?) etc.,
die eigentlich nur auf gute Ankylosen ausgingen.

) G. B. Fillipello (Turin), Sulla cura della tuberculosi del ginocchio
Archiv di ortopedia XVII Nr. 3—5.

7 Lendler, Therapeutische Bestrebungen auf dem Gebiete der Gelenk-
tuberkulose. Festachrift zur Feier des 50jihrigen Bestehens der mediz. Gesell-
schaft zu Magdeburg. Magdeburg 1898.

3) M. Motta, Nuovo contributo alla cura delle osteo-artriti e delle
sinoviti articolari tubercolari degli arli ne’ bambini e ne’ ragazzi. Metodo sclero-
geno di Lannelongue, Arch. di ortopedia 1902, Nr. 3.

4) 8. Ruff, Przeglad lekerski 1899, Nr. 19.

%) Hoffa, Die Behandlung der Gelenktuberkulosen im kindlichen Alter.
Arch. internat. de chir. Vol.I fasc. 2 u. 5.

%) N. Wolkowié, Zur Frage der operaiiven Behandlung der Tuberkulose
der groBen Gelenke der Extremititen und speziell der Resektion derselben.
Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 74.

) Le

¥ G. Wolff, Beitriige zur Resektion der tuberkuldsen Gelenke. Deutsche
Leischr, f. Chir. Bd. 45 S. 160.
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Wenn es aber einzelnen Autoren gelang, eine iiber die Norm
steigende Anzahl der Patienten mit beweglichem Gelenk zur Heilung
zu bringen, so kann man erwarten, daf es doch méglich wird, bei
entsprechender Wahl der Kranken sowie der gebrauchten Heilmittel
jedenfalls eine griBere Zahl tadelloser Heilungen zu erzielen, als es
jetzt im allgemeinen der Fall ist. Natiirlich milssen wir aber unser
Bestreben nachdriicklichst danach richten.

In dieser Voraussetzung bestiirkte mich auch noch eine andere
Tatsache. Ich bekam besonders hier eine Anzahl solcher Fille in
Behandlung, in denen die tuberkulése Erkrankung schon so ziemlich
abgelaufen war und nur eine mehr oder weniger bewegliche Kon-
traktur bestand. Diese Patienten gehirten durchaus den armsten Be-
vilkerungsschichten an und wurden nur selten #rztlich behandelt. Der
tuberkuldse Proze kam schliefilich auch ohne Behandlung zum Stehen.
da aber der Lagerung der Extremitiit keine Aufmerksamkeit gewidmet
wurde, entstand eine Kontraktur. Die Kontrakturen waren manchmal
recht beweglich, und es geniigte oft nur die Anlegung eines ent-
sprechenden Apparates, um sie in kurzer Zeit zu beheben. Einige Male
waren diese Patienten von verschiedenen Wasserkilnstlern a la Pfarrer
Kneipp vorher behandelt und das gerade in Stidten, wo die idrztliche
Hilfe zwar gesucht, spiter aber wieder verschmiiht wurde. Natiirlich war
der Triumph der Naturiirzte nachher gro8. Waren vielleicht die Er-
krankungen dieser Patienten leichterer Natur? Fiir einzelne Fille
mag dies zutreffen, ich sah aber auch gute Resultate bei Patienten,
die monatelang ans Bett gefesselt wurden und bei denen es zu mehr-
facher Fistelbildung kam — also lauter Fille, die man keineswegs
als leicht ansehen kann. Auch von einer besonderen Resistenz oder
einer besonders guten Behandlung konnte hier nicht die Rede sein.
Viele Patienten stammten aus tuberkulésen Familien, in denen ein-
zelne Mitglieder der allgemeinen Tuberkulose erlagen; viele waren
iitberhaupt nicht behandelt worden, weil sie so arm waren, daB sie
sich eine #rztliche Hilfe nicht verschaffen konnten.

Es muB doch nach anderen Griinden fiir diese verhiltnismifig
guten Resultate gesucht werden.

Der funktionelle Mifierfolg, den wir so oft bei unseren Patienten
haben, mufi meines Erachtens direkt in unserer Behandlungsweise
die Ursache haben. Schen wir uns diese Behandlung etwas niher an.

Erkrankt irgend jemand an einer tuberkulsen Gelenkaffektion
und wird die Erkrankung richtig erkannt, so legt die Mehrzahl der
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Aerzte einen fixierenden Verband ilber die erkrankte Extremitit an.
Dieser Verband wird meistens aus Gips angefertigt, da er billig und
sonst auch verhdltnismifiig bequem ist. Durch die Ruhigstellung
der Extremitit erreicht der Patient gewdhnlich eine erhebliche
Linderung der Schmerzen und eventuell auch eine teilweise Arbeits-
fahigkeit der Extremitit. Dadurch wird er, sowie seine Umgebung
beruhigt. Der Verband wird weitergetragen, in entsprechenden
Intervallen gewechselt, und kommt der ProzeB schlieBlich zum Stehen,
so ist gewohnlich auch schon das Gelenk ankylosiert. Manche
trachten diesen Verband noch zur Extension herzurichten, was aber
kaum moglich ist. In der besseren Praxis gibt man entweder sofort
oder meistens erst nach der Gipsbehandlung einen transportablen
aus Stahl und Leder (Hessing, Thomas) oder aus Zelluloid und
dhnlichem Material angefertigten Verband, an dem sich die Extension
schon viel besser ausfiihren lift. Aber auch hier wird das Gelenk mei-
stens nur ruhig gestellt und die unvermeidliche Ankylose herbeigefithrt.

Diese Behandlung wird noch durch die Injektionen von ver-
schiedenen Chemikalien (Jodoformglyzerin, Jodoformél, Chlorzink,
Jodkali, Jodjodkali, Zimtsiure, Perubalsam, Kochsalz, Kampfer-
phenol etc.) unterstittzt. Diese Medikamente werden ofters ohne
Auswahl in jedes erkrankte Gelenk injiziert. Natiirlich wird da-
durch die Entztindung gesteigert und die Bedingungen fir die Ent-
stehung der Ankylose begiinstigt.

Gelegentlich mag auch durch die Injektion in ein leicht
befallenes Gelenk die Exsudation und das Entstehen von
Abszessen herbeigefthrt werden. DaB dadurch der ProzeB
nur kompliziert und das Entstehen der Ankylosen unterstiitzt wird,
brauche ich nicht hervorzuheben. .

Ich verurteile natiirlich nicht die Injektionen in die kalten
Abszesse und in die vereiterten Gelenke, doch glaube ich, daB in
dieser Richtung des guten zu viel getan wird. Auch die Ruhig-
stelling der Extremitit wird von mir nicht perhorresziert, nur soll
sie nicht so schablonenhaft gemacht und nicht so lange fortgesetat
werden. In vielen leichten Fillen liBt sie sich bequem durch eine
einfache Extension ersetzen, bei der das Gelenk beweglich bleibt und
der Ankylose entgegengearbeitet wird. Aber auch in den schweren
Fillen, in denen anfangs die strengste Ruhigstellung notwendig ist,
kann man durch die zur richtigen Zeit eingesetzte einfache Extension
noch ziemlich schone Resultate erzielen.
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Viel schlimmer steht die Sache bei den operativen Ein-
griffen, wo man sehr oft die Ankylose des Gelenkes (durch Re-
sektion etc.) erzielen will. Wir haben aber gesehen, daf einzelne
Autoren auch bei den Operationen wenigstens den Versuch machten,
die Beweglichkeit des Gelenkes zu erhalten, und daf dies ofters ge-
lang. Leider sind aber, wie gesagt, die guten Resultate da, doch
zu selten.

Wenn dann das Publikum die oft nicht schlechten funktionellen
Erfolge der Nichtirzte und die aus unserer Behandlung entlassenen
hinkenden und ankylosierten Patienten sieht, kein Wunder, daf da-
durch auch das Zutrauen in die #rztliche Kunst untergraben wird.
Der Laie bedenkt dabei natiirlich nicht, daf viele Lahme ohne fach-
gemifle Behandlung vielleicht iiberhaupt nicht geheilt wiiren, ander-
seits aber — und hier hat das Publikum recht — muff man zu-
geben, daB viele Ankylosen bei einer zweckmiifiigeren Behandlung
zu vermeiden gewesen wiiren.

Ich erinnere mich eines Falles, in dem die Eltern eines
12jahrigen Miidchens mit Gonitis tuberculosa eine ganze Reihe von
Fachchirurgen konsultierten, welche simtlich Jodoformglyzerininjektion.
und Eingipsen der Extremitit empfahlen. Aber das Kind sah ziem-
lich gut aus, hatte keine besonderen Schmerzen, konnte noch leid-
lich, ohne zu hinken, gehen, nur eine seit einem halben Jahre be-
stehende Kniegelenkschwellung beunruhigte die Eltern. In der
Familie war schon ein ihnlicher Fall, der fachgemiB (mit Gips und
Injektionen) behandelt mit einer vollstindigen Ankylose endete. Das
auffallende Hinken der geheilten Patientin schreckte die Eltern von
der ihnlichen Behandlung und einem #hnlichen Endresultate voll-
stiindig ab.

Ich schlug den Eltern wenigstens die Eiterentleerung mit nach-
folgender Jodoformglyzerininjektion vor. Einen Gipsverband — d. h.
eine vollstindige Ruhigstellung der Extremitit — hielt ich nicht
fir absolut notwendig, da das Kind sonst, wie es schien, vollkommen
gesund war, und auch die spezifische Entziindung Mangels nam-
hafter Schmerzen sich als nicht besonders bosartig darstellte. Das
Kniegelenk war gleichmiifig geschwollen, der Umfang war ca. um
4 cm grofer als auf der gesunden Seite, die Haut trocken, nirgends
geritet, kein besonderer Schmerzdruckpunkt, Ballotement der Patells
und eine eminente Fluktuation.

Die Eltern willigten in meinen Vorschlag ein, die Punktion und
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die nachfolgende Injektion wurden ausgefithrt. Es entleerte sich
nicht viel Eiter, dagegen wurden zahlreiche flockige Massen heraus-
geprefit und dann ein Jodoformgaze- und Watteverband angelegt.
Die Patientin blieb 4 Tage zu Bette, dann stand sie auf und probierte
vorsichtig zu gehen. Am 1. Tage nach der Injektion bestand Fieber
von 38°; nachher war die Patientin fieberlos. Der Verband wurde
am 4. Tage gewechselt, da er so ziemlich durchgefeuchtet war. Es
entleerte sich inzwischen eine recht betrichtliche Eitermenge durch
die Punktionsoffnung, die sich' nicht verschloB. Vom 5. Tage ab
legte ich zuerst auf eine, dann auf 2—3 Stunden tiglich die Biersche
Gummibinde an in typischer Weise oberhalb des Kniegelenkes, Da-
durch wurde anfangs die Sekretion bedeutend vermehrt, am 10. Tage
wurde sie aber recht minimal, so daB ich den Verband erst jeden
4. Tag zu wechseln brauchte. AuBerdem verordnete ich das be-
kannte Schmieren mit Sapo kalinus. Es wurden zuerst die unteren
Extremititen mit der Seife eingerieben und nach ca. 20 Minuten
abgewaschen. Am nichsten Tage wurde dieselbe Prozedur auf den
oberen Extremititen ausgefithrt, am 3. Tage kam die Brust, am
4. Tage der Riicken und am 5. Tage der Kopf daran. Nachher
wurde fir 2—3 Tage Pause gemacht und die ganze Sache in der-
selben Reihenfolge noch durch 4 Monate wiederholt. Innerlich habe
ich nichts verordnet, nur die Diit geregelt — eigentlich eine Fett-
kur empfohlen. Die Patientin wurde angehalten, sich mdglichst viel
im Freien zu halten, ohne viel zu gehen, und 4 Wochen nach der
Injektion wurde sie mit einer fast verschlossenen Punktionséffnung,
die nur eine minimale Sekretion aufwies, und fast normalem Knie-
gelenk nach einem Jodbad (Rabka) geschickt. Sie nahm rapid zu,
erholte sich auffallend und konnte ohne die geringsten Beschwerden
gehen. Das kranke Gelenk erholte sich ebenfalls gut. Nach einem
7wochentlichen Aufenthalt im Bade kam die Patientin behufs Vor-
stellung wieder in meine Ordination. Sie hatte tiber 30 Bider ge-
nommen. Die Punktionséffnung war zu, und das Gelenk war bis auf
eine mifige Schwellung zu beiden Seiten des Ligamentum patellare
normal. Die Patientin konnte alle Bewegungen im Gelenk normal
ausfihren und stundenlang ohne die geringsten Beschwerden gehen.

In einem anderen Fall war der Verlauf viel schwieriger. Es
handelte sich um einen Jungen von 2% Jahren, der im Anschlufl
an Masern plétzlich zu hinken anfing. Der behandelnde Arzt ver-

ordnete PrieBnitzsche Umschliige iiber die ganze kranke Extremitit
Zeitschrift fir orthopddische Chirurgie. XVII. Bd. 8
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und Bettruhe. In einigen Tagen ist das Hinken verschwunden, um
in 3—4 Wochen wiederzukommen. Es zeigte sich aber zugleich
eine auffallende Schmerzhaftigkeit und leichte Schwellung in der
linken Hiiftgegend.

Umschlige und Bettruhe haben zwar die Schmerzen gelindert
und auch die Schwellung zum Schwinden gebracht, doch der Gang
blieb hinkend. Etwa in einem halben Jahr kam es zur AbszeBbildung.
Wihrend der Zeit wurde der Junge eigentlich nicht behandelt. Er
bekam keinen Verband und ist so ziemlich frei herumgelaufen. Die
Probe eines Gipsverbandes wurde von dem Jungen durch Schreien
und Klagen vereitelt. Man trachtete danach, da er sehr lebhaft war,
ihn etwas im tibermdBigen Herumlaufen zuriickzuhalten und achtete
auf eine besonders gute Ernéhrung.

So verlief die Zeit bis zur AbszeBbildung. Dann wurde eine
Punktion gemacht und viel Eiter entleert. Nachher machte ich die
Jodoformglyzerininjektion (etwa 6 g von einer 10%igen Emulsion).
Weiter wurde ein Jodoformgaze- und Watteverband angelegt und
die strengste Bettruhe verordnet. Innerlich wurde nichts gegeben,
da der Junge gegen jede Medizin sich striubte. Fiinf Tage nach
der Injektion verliefen sehr gut. Es kam kein Fieber und der
Patient fithlte sich vollkommen wohl, so da man ihn nur mit Miihe
im Bette zurtickhalten konnte. Am 6. Tage kam plotzlich ein hohes
Fieber und zugleich erschien am ganzen Kérper des kleinen Patienten
eine Eruption von kleinen roten Piinktchen, die bald konfluierten
(Jodoformglyzerinvergiftung?). Ich untersuchte die Punktionsstelle;
sie war verschlossen und trocken, doch ihre ganze Umgebung eben-
falls gertet und der AbszeB wieder gefiillt. Das Fieber stieg iiber
40° und hielt beinahe 4 Tage an. Wihrend der Zeit hatte der
Junge einmal einen starken Ohnmachtsanfall gehabt, so daB es schien,
daB er schon nicht mehr erwachen werde. Auch der Puls war auf-
fallend schwach und beschleunigt (iiber 160). Doch die Rétung ging
langsam zuriick und die Temperatur sank zur Norm. Am 2. Tage
offnete sich spontan die Punktionsstelle und es kam aus der Tiefe
eine diinne mit Jodoform gemischte Fliissigkeit in einer betriicht-
lichen Menge heraus. Ich wurde gezwungen, durch beinahe 5 Wochen
den Verband tiglich zu wechseln, bis endlich die Sekretion geringer
wurde. Inzwischen hat sich auBen (der erste Abszef war auf der
Innenseite des Oberschenkels) noch ein zweiter AbszeB gebildet, den
ich punktierte. Eine Jodoformglyzerininjektion wurde nicht gemacht.
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Mit einer minimalen Sekretion wurde der Junge nach einem Jodbad
(Rabka) geschickt und kam mit vollstindig verheilten Punktions-
offnungen zuriick. Die erste Punktionsoffnung war eigentlich schon
vor seiner Badereise zu. Die Beweglichkeit der kranken Extremitit
war wihrend der ersten Tage des Fiebers und einige Tage nachher
stark beschriinkt. Es bestand eine groBe Schmerzempfindlichkeit,
besonders beim Berithren. Doch allmihlich besserte sich der Zustand
auch in dieser Richtung, so daB 4—5 Wochen nach der Injektion
wieder eine vollige Beweglichkeit der kranken Extremitit erreicht
wurde. Heute — beinahe 3 Jahre nach der Injektion, ist der Junge
vollstindig gesund. Ich habe ihn zwar noch einige Monate nach
seiner Rilckkehr aus dem Bade im freien Herumlaufen zuriick-
gehalten — er muBte z. B. bis 11 oder 12 Uhr Vormittags im Bette
bleiben und Nachmittags durfte er nur in Begleitung herumgehen.
Doch etwa 3 Monate nach der Badbehandlung war es nicht mehr még-
lich, den Jungen so streng zu halten.

Wie schwer er zu bewiltigen war, zeigt am besten, dafi er
bald nachher auf einen Baum kletterte, herunterfiel und dabei den
rechten Vorderarm brach. Als er nach 5 Wochen aus der Behand-
lung entlassen wurde, fiel er beim Herumlaufen um und brach den
kurz vorher geheilten Vorderarm zum zweiten Male.

Sein ehemals krankes Hiuftgelenk blieb aber gesund und auch
der gebrochene Vorderarm ist tadellos verheilt.

Zum Schluf bemerke ich, daB der Junge nach der zweiten
Punktion auch die Schmierkur mit Sapo kalinus durchgemacht hatte
und forciert ernihrt wurde.

In zwei weiteren Fillen von Coxitis (ein Miédchen von 4 Jahren,
Tochter von einem praktischen Arzt, und ein Junge von 2 Jahren,
Vater wegen Lungentuberkulose in Behandlung) war der Verlauf der
Affektion viel ruhiger. Beide Male habe ich die Schmierkur, Bettruhe
und die forcierte Erndhrung verordnet und eine glatte, jetzt schon
Gber 2 Jahre anhaltende Heilung erzielt. Bei dem Madchen kam
es sogar zur AbszeBbildung in der Glutdalgegend, und trotzdem keine
Punktion gemacht wurde, verschwand der schon ziemlich grofie
AbszeS unter der genannten Behandlung spontan und vollstindig.
Dieses Madchen habe ich zuerst ebenfalls in das genannte Jodbad
geschickt und nachber das Baden in warmem Wasser mit Kochsalz-
zugabe, sowie die iibliche Behandlung empfohlen.

In 9 weiteren Fillen wurde ich gezwungen, wegen Coxitis die
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bekannten portativen Apparate nach Hessing anzulegen. Ich habe
aber die Apparate mit beweglichen Scharnieren in der Hiifte ver-
sehen und die notwendigen Hemmungen durch Gummiziige ersetzt.
Ein Midchen von 12 Jahren, das mit einem solchen Apparat ver-
sehen war, geht jetzt ohne Apparat mit einem freien Gelenk herum.
Andere Patienten sind noch in der Behandlung, haben aber simt-
lich bewegliche Gelenke.

Ich habe auch versucht, bei #lteren schon vorher mit Gips etc.
behandelten Fillen durch die erwdhnten Mafiregeln die verloren ge-
gangene Beweglichkeit zu erzielen, doch sind meine Resultate noch
nicht so weit, um itber dieselben ein entscheidendes Urteil abgeben
zu konnen.

Bedeutend bessere Erfolge als bei Coxitis habe ich bei frischen
sowie bei veralteten tuberkuldsen Erkrankungen des Kniegelenkes
gehabt. Auch hier habe ich meist Bettruhe, forcierte Ernihrung
und Jodbader verordnet und habe bei stirkeren Beschwerden zu
Apparaten nach Hessing mit beweglichen Scharnieren und Gummi-
ziigen gegriffen. Jedesmal wurde auch auf die gehérige Extension
und genaue Anpassung der Apparate viel Gewicht gelegt. Durch
diese MaBnahmen wurde nie eine auffallende Verschlechterung des
Allgemeinzustandes herbeigefiihrt.

Schwankungen von geringerer Intensitit wurden zwar beob-
achtet, doch sie waren von anderen Ursachen abhiingig und nie
dauernd.

Die so ziemlich guten Resultate brachten mich ebenfalls zur
Ueberzeugung, daB man bei entsprechender Behandlung nicht nur
quoad vitam, sondern auch quoad functionem, natiirlich bei gehoriger
Auswahl der Fille, noch viel mehr erreichen kann, als bis jetzt er-
zielt wurde. —

Zum SchluB der Arbeit méochte ich nochmals auf folgendes
hinweisen: Man soll bei der Tuberkulose der Knochen und der Ge-
lenke den Gipsverband nicht so oft, so lange und so schablonenhaft
anwenden. Die tibermiifiig lange Fixation ist ofters schddlich. In den
meisten Fiillen liBt sie sich gut und vorteilhaft durch die Extension
mit oder ohne Apparate ersetzen. Auf die allgemeine, besonders
diitetische, Biider- und Luftbehandlung soll man viel mehr Gewicht
legen, als es bis jetzt geschah.




V.

Ueber verschiedene Anwendungsweisen des
Harzklebeverbandes.

Von
Geheimrat Prof, Dr. L. Heusner in Barmen.
Mit 3 in den Text gedruckten Abbildungen.

Bereits im frithen Altertum wurden Klebemassen zum Anheften
von Bindenverbinden benutzt, hergestellt aus Wachs, Oel und zu-
gemischten Harzen. Hippokrates bediente sich eines solchen
sCeratverbandes“, welchem eine starke Dosis Harz zugemischt war,
zur Herstellung seines KlumpfuBverbandes. Der Fuf wurde manuell
redressiert, daun mittels Ceratbinden, die in entsprechender Touren-
richtung herumgelegt wurden, in einer nach aufwiirts und auswirts
gerichteten Stellung festgehalten. In die letzten Bindentouren wurde
eine Leder- oder Bleisohle aufgenommen; schliefilich eine Binde am
Aufienrand des FuBles unter der Kleinzehe angeniht und spiralig
iiber die Wade hinaufgefithrt. Ein tiber den Verband gezogenmer
fester Schuh unterstiitzte die korrigierte Haltung.

Zur Anwendung der Gewichtsextension, die heute in der Ortho-
pidie und Verbandkunde eine so grofe Rolle spielt, wurde das Ver-
fahren aber nicht ausgebildet.

Guy de Chauliac erwdhnt in seinem um die Mitte des
14. Jahrhunderts erschienenen groBen chirurgischen Werke, daff er
den gebrochenen Oberschenkel sichere durch Strohladen, oder eine
Schiene und an den FuB ein Bleigewicht hinge, dessen Schnur iiber
eine kleine Rolle geleitet werde, so daB es das Schienbein lings ge-
streckt erhalte und, wenn ein kleiner Unterschied in der Linge vor-
handen sei, denselben allmihlich ausgleiche. Das Verfahren scheint
aber wieder in Vergessenheit geraten zu sein; denn vier Jahrhunderte
spiter beklagt Heister bei der Behandlung von Oberschenkel-
briichen, daB es kein Mittel gibt, mit dessen Hilfe das verletzte
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Bein so lange angezogen erhalten werden konne, daB es dem ge-
sunden gleich lang werde. Er rit bei starker Uebereinander-
schiebung der Bruchstiicke eine Distraktion durch zwei am oberen
Bettende angenagelte Dammgurte und ein um Knie, oder Kndchel
des gebrochenen Beines gelegtes Band, welches am unteren Bett-
ende befestigt wird, auszuiiben.

Erst im Anfang des vorigen Jahrhunderts héren wir wieder
von #hnlichen Bestrebungen wie bei Guy de Chauliac.

Pravaz der Jiingere in Lyon erreichte in einer Reihe von
Fillen die Einrenkung angeborener Hiftluxation durch mehrmonat-
liche Gewichtsextension mit Hilfe einer um das Bein geschnallten
Ledergamasche, und Seutin in Briissel empfahl bei Oberschenkel-
briichen sowie bei tuberkulosen Hiuft- und Kniegelenkerkrankungen
einen Sandsack von 10—12 Pfund mittels einer Schlinge an seinen
Pappverband und ein ebenso schweres Gegengewicht mit Hilfe eines
gepolsterten Dammriemens iiber das obere Bettende zu hiéngen.

Allein das Befestigen von Gewichten durch Vermittlung von
Schienen und Kontentivverbinden war umstindlich und bewirkte
leicht Druckbrand. Das rechte Mittel wurde uns erst mit der Her-
stellung gut klebender und reizloser Heftpflaster an die Hand ge-
geben, wie solche zuerst in Nordamerika in Gestalt der Gummi-
pflaster in den Verkehr kamen.

Daher wurde dort auch zuerst die Heftpflasterextension heimisch
und hat namentlich in der Behandlung der Oberschenkelbriiche und
der Hiftgelenkentziindung eine groBe Umwilzung zuwege ge-
bracht.

Das Verfahren hat aber bekanntlich neben seinen groSen Vor-
ziigen auch manche Nachteile: Bei reizbarer Haut treten leicht
Ekzeme, bei unvorsichtigem Anlegen Druckschiden, beim Abnehmen
schmerzhaftes Abreiflen der Hauthirchen ein. Die Belastung kann
nicht sofort, sondern erst nach einer Reihe von Stunden vorgenommen
werden; auch ist das Pflaster undurchlissig fir Schwei, was sich
namentlich beim Bedecken grifierer Hautpartien wie beim Gibney-
schen FuBgelenkverbande durch allmihliche Erweichung und Locke-
rung bemerkbar macht.

Es tauchten daher mancherlei Vorschlige und Versuche auf,
das Heftpflaster durch anderweitige Klebemittel zu ersetzen z. B.
durch Stirke-, Gummilosung, Englisch Pflaster, Kollodium, Trau-
maticin, Tischlerleim mit 25 %o Essigsiure, Zinkleim u. a. m. Allein
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diese Mittel biirgerten sich nicht ein, weil sie meist schlechter hielten
und stdrker reizten als das Heftpflaster.

Esmarch empfahl bei empfindlicher Haut eine Extensions-
binde aus rauhem Stoff einfach mit Wasser befeuchtet in Schlangen-
touren um den Unterschenkel zu fithren und mit trockenen Binden
fest anzuwickeln. Fir ein leichteres Gewicht mag das hinreichen;
fiir eine stérkere und linger dauernde Belastung aber geniigt es nicht.

Ich habe mich ebenfalls bemitht einen Ersatz fir das Heft-
pflaster zu finden, indem ich die Harzbestandteile desselben auf-
léste, mit Hilfe eines Zerstaubungsapparates in diinner Schicht auf
die Haut auftrug und zum Ankleben breiter Extensionsstreifen be-
nutzte. Die Losung hatte folgende Zusammensetzung: Cerae flavae,
Resinae Damarrha, Colophon. ana 10,0; Terebinth., Aether, Spiritus,
Olei Terebinth. ana 25,0; filtra.

~ Ich habe jahrelang nach diesem Verfahren, welches ich auf
dem Chirurgenkongrefi 1895 vorzeigte, meine Extensionsverbinde
hergestellt; doch hat sich dasselbe nicht verallgemeinert weil die
Herstellungsweise der Losung etwas kompliziert und die Klebkraft
nicht immer geniigend befunden wurde. Fink aus Charkow bhat
fir seinen Klumpfufiverband, welchen er in der Sammlung Volk-
mannscher Vortrige im Jahre 1900 verdffentlichte, die Harzlosung
in folgender Weise verindert: Terebinth. venet. 15,0, Mastic., 12,0,
Colophon. 25,0, Resin. alb. 8,0, Spirit. Vini 90,0; filtra! Der Finksche
KlumpfuBiverband ist #hnlich jenem des Hippokrates, nur daB statt
des Cerates obige Harzklebemasse beniitzt wird. Auch werden die
Langsstreifen der Binde bis iiber das gestreckt gehaltene Knie hinauf-
gezogen und durch eine die FuBspitze emporhebende Steigbiigeltour
verstarkt.

v. Oettingen modifizierte den Finkschen Verband in der
Weise daB er die Binde bei rechtwinkelig gebogenem Knie, also
entspannter Achillessehne, anwickelt, wobei man an dem Oberschenkel
einen sehr bequemen Stiitzpunkt gewinnt, iiber welchen die redres-
sierenden Liingstouren hiniibergefithrt werden. Auch v. Oettingen
bedient sich zur Fixation der Binde einer auf die Haut aufgepinselten
Klebemasse; sein Rezept enthilt jedoch etwas mehr Kolophonium
(28,0) und auBerdem einen Zusatz von Aether, wodurch ein rascheres
Abtrocknen bewirkt wird. Ich habe schon vor Finks Veroffent-
lichung von meiner Klebefliissigkeit bei der Behandlung des Klump-
fuies verschiedentlich Gebrauch gemacht und z. B. empfohlen, die
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manuelle Redression kleiner;, den Hinden leicht entschliipfender
KinderfiiBchen dadurch zu erleichtern, daB man dieselben durch Be-
stduben klebrig macht. Durch dasselbe Verfahren kann man das
Herunterrutschen der Spannlasche, mit welcher die kleinfersigen
KlumpfiiBchen in den Schienenapparaten auf die Sohle herabgezogen
werden, verhindern. Auch zur Fixation von Bindenverbianden habe
ich den Harzspray schon frither angewandt; doch sind Finks und
v. Oettingens Veriffentlichungen fiir mich zur Veranlassung ge-
worden, mich mit einer Verbesserung meiner Klehemasse zu befassen,
und es gelang mir eine neue Zusammensetzung zu finden, welche
‘an Einfachheit, Klebekraft und Reizlosigkeit die erwiahnten Modi-
fikationen weit iibertrifft. Die neue Losung besteht aus venetiani-
schem Terpentin 50,0, Spiritus oder Benzin 100,0.

Der venetianische Terpentin hat die Eigenschaft dauernd in
‘einem zahflissigen Zustand zu verharren, wiihrend alle Kombina-
tionen mit harten Harzen nach einiger Zeit ebenfalls erhirten.
Letatere eignen sich wohl zum Ankleben von Verbandsstoffen, aber
nicht zum Anhdngen schwerer Gewichte; denn, weil sie nicht nach-
geben, wird die Last nicht tiber den ganzen Verband verteilt, son-
dern es werden die Hautpartien, an welchen die Extensionsschniire
zundchst anfassen, vorzugsweise in Anspruch genommen und so
mechanisch gezerrt und zur Blasenbildung gereizt. Chemisch ist guter
venetianischer Terpentin ftr die Haut vollkommen indifferent; nur
duferst selten und bei besonders empfindlichen Personen macht sich
eine Neigung zu Ekzem bemerkbar. Die beste, filr unseren Zweck
allein brauchbare Qualitiit ist klar wie flissiger Honig, von goldgriin-
licher Farbe und angenehmem Harzduft. Man muB sie ausdriicklich
verlangen, sonst erhiilt man eine billigere Sorte, welche von der Pharma-
kopoe ebenfalls zugelassen wird, aber geringere Klebkraft besitat.
Ich beziehe die fertige Losung von Apotheker Dr. P. Koch zu
Neuffen in Wiirttemberg, welcher auch die ibrigen in dieser Arbeit
erwihnten Hilfsgerite: Zerstiubungsflischchen, Baumwollstoff, Gurten-
schienen, Extensionstisch etc. in guter Qualitit liefert.

Zur Ausiibung kriftiger Zugwirkungen ist es notwendig die
Last auf eine moglichst groBe Hautpartie zu verteilen und so breite
Zugstreifen anzuwenden daB fast die ganze Extremitit davon um-
hiillt wird. Ich habe in der ersten Zeit zum Anhingen der Gewichte
einen dicken weichen Filz benutzt, der aber ziemlich teuer, auBerdem
filr stirkere Belastung zu nachgiebig ist und deshalb an den Zuglinien
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mit starken Leinwandstreifen tiberniht werden muff. Dagegen ist
weicher Filz zur Herstellung von kurzen Zugmanschetten fiir Hand
und Ellenbogen wegen seiner Dehnbarkeit und Anpassungsfihigkeit
recht angenehm. Fir die Beinextension ist es zweckmifiger einen
rauhen Woll- oder Baumwollstoff (Buckskin oder Barchent) zu ver-
wenden; ein sparsames und gut haftendes Material liefern alte Woll-
decken in Streifen zerschnitten.

Ausgezeichnet eignet sich auch der Stoff, aus welchem Frottier-
ticher hergestellt werden, wegen seiner faserigen Oberfliche und
seiner bedeutenden Festigkeit. Rasch improvisierte Zuggamaschen
lassen sich aus wollenen Striimpfen mit seitlich aufgenibten Lein-
wandstreifen herstellen; fiir die obere Extremitiit aus einer Schlauch-
binde, welche fiber den bestiubten Oberarm hinauf gerollt wird.
Sollen Zeugstreifen benutzt werden, so wird das Glied zunichst
ringsum eingestidubt und mit schmalen Wattekrdnzchen an Knie- und
Fufknocheln umgeben. Hierauf werden die Streifen faltenlos an-
gelegt und zunichst mit einer ungestirkten dann noch mit einer
gestirkten Gazebinde umwickelt, wobei die einzelnen Touren nicht
durch festes Anziehen, sondern durch mehrfaches Ueberstreichen mit
der Hand fixiert werden sollen. Ohne Hinzufiigung der gestirkten
Binde hiilt der Verband nur kiirzere Zeit. Diese Vorschriften sind
sorgfiltig zu beachten. ,Denn,* sagt Hippokrates bei der Be-
schreibung seines Klumpfufiverbandes, ,wenn der Erfolg nicht der-
selbe ist, so muf man wissen, daB in Ansehung der Handgriffe viel-
leicht etwas versehen worden ist; man mufi eben auch bei dieser
einfachen Heilart Dinge beachten, um die sich die Wundirzte wenig
kimmern, die aber, wenn sie nicht recht angewendet werden, viel-
leicht alle Sorge und jeden Verband vereiteln.*

Ein gut angelegter Harzklebeverband trigt unmittelbar nach
der Fertigstellung die schwersten Gewichte. Schon mit der fritheren
Losung konnte ich bei einem Leichenversuche 170 Pfund an das
Bein eines Erwachsenen anhiingen. Bei Beniitzung der verbesserten
Masse habe ich kilrzlich an einem glatt gehobelten armdicken Pfahl
mit Hilfe von Filzstreifen, die mit Matratzengurten beniéht waren,
650 Pfund angebracht ohne die Belastungsgrenze zu erreichen.
Nach Durchschneidung aller Bindentouren konnte sich noch ein
180 Pfund schwerer Assistent in die Extensionsschlinge stellen ohne
daB der Verband abrutschte.

Natiirlich bereitet es nicht die geringste Schwierigkeit, z. B.
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bei Oberschenkelbriichen 30—50 Pfund anzuhingen. Ich habe schon
vor Jahren bei einem 9jihrigen Kinde zur Vorbereitung der Ein-
renkung einer angeborenen Hiiftluxation monatelang 50 Pfund an
dem Beine befestigt. Um die Kniebiinder nicht zu iiberdehnen,
wurden in diesem Falle am Ober- und Unterschenkel zwei getrennte
Verbinde mit je 25 Pfund angelegt. Becher in Miinster hat mit
Hilfe meines Verfahrens nach seiner Mitteilung auf dem letzten
orthopadischen Kongresse zum gleichen Zwecke sogar 100 Pfund
angehingt, und es ist ihm auf solche Weise die Einrenkung bei
Personen bis in die 20er Jahre gelungen. Ich glaube kaum daf
es moglich sein wiirde mittels Heftpflasterextension &hnliche Er-
folge zu erzielen.

Vortibergehend habe ich tibrigens noch stirkere Kraftwirkungen
mit dem Klebeverbande ausgeiibt, wenn es sich darum handelte,
eine forcierte Reposition von Knochenbriichen mit Hilfe von Ma-
schinenkraft herbeizufithren. Bekanntlich hat- Filller und nach ihm
Poller in Neunkirchen bei Riickgratbriichen mit Gibbusbildung
und Lahmungserscheinungen empfohlen, die Wirbelsiule einer starken
Distraktion zu unterziechen. Man weiff wie traurig die Prognose
bei diesen Verletzungen zu sein pflegt: 3/« der Patienten sterben
an Decubitus und Blasenkatarrh; die wenigen welche nach mithe-
voller Pflege durchkommen, fallen meist als dauernde Kriippel der
Armenverwaltung, oder den Angehdrigen zur Last. Nach manchen
triilben Erfahrungen nahm ich mir vor bei passender Gelegenheit
einen Versuch mit der Fillerschen Methode zu machen. Am
28. Mai d. J. wurde ein Nachtwichter, welcher durch Fall von einer
Leiter aus 4—5 m Hohe die untere Brustwirbelsiule gebrochen
hatte, in unser Krankenhaus gebracht. Der ganze Unterkorper ein-
schlieflich Blase und Mastdarm war gelihmt; auch bestand Bewufit-
losigkeit infolge schwerer Kontusion mit offener Wunde des Hinter-
kopfes, wodurch Narkose unnitig wurde. An beiden Beinen wurden
Extensionsverbénde, am Oberkorper bis zum Becken herab ein fest-
geklebtes Filzkorsett mit seitlichen Leinwandstreifen zur Gegen-
extension angebracht. Dann wurde der Patient auf unserem Ex-
tensionstische gedehnt bis die Zugstreifen zu zerreiBen drohten, d. h.
mit einer Kraft von mindestens 250 Pfund, hierauf ins Bett gebracht
und am Kopfende mit 40 Pfund, an jedem Bein mit 30 Pfund be-
lastet. Im Laufe einer Woche kehrte das BewuBtsein langsam
zuriick; ein Zustand von Verwirrtheit blieb aber noch wochenlang
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bestehen und nétigte uns, den sehr unruhigen Kranken an den
Handen zu fesseln. Am 4. Tage bemerkte man auf Kitzeln der
Fufisohlen zuerst leichte Zehenbewegungen, einige Zeit darauf
unwillkiirliche Beinbewegungen. Am 13. Tage wurden auf ener-
gisches Zureden willkiirliche Zehenbewegungen, in der 3. Woche krif-
tige Beinbewegungen ausgefithrt. In der 5. Woche stellte sich die
Fihigkeit selbsttitiger Urinentleerung wieder ein. Als aber Anfangs
der 6. Woche, wegen starker Abmagerung und verschiedener Druck-
stellen der Verband abgenommen wurde und der Kranke sich un-
vorsichtig aufrichtete, fiel er mit einem schmerzhaften Ruck an
der Bruchstelle zuriick, und die Lihmung der Beine kehrte wieder.
Allmihlich stellten die Bewegungen sich jedoch wieder ein, und bei
der zweiten Verbandabnahme 8 Wochen nach der Verletzung war nur
der linke FuB noch lahm. Stuhl und Urin waren normal; das Sen-
sorium fast frei. Obgleich die Prognose durch den Zwischenfall, der
wohl eine Refraktur darstellte, voriibergehend getritbt wurde, so ist
an dem schliefilichen guten Ausgang doch nicht zu zweifeln, und die
Herstellung nach einer so schweren Verletzung liefert einen Beweis
sowohl fiir die Wirksamkeit des Fiillerschen Verfahrens als auch
unserer Extensionsmethode ?).

Was unseren Extensionstisch betrifft so geht seine Konstruktion
aus der beigefiigten Abbildung (Fig. 1) mit hinreichender Deutlichkeit
hervor. Originell sind an demselben die weit ausladenden abnehm-
baren Eisengelinder am oberen und unteren Ende und das mit
Rollen versehene Stitzbénkchen fiir das Kreuz, welches dem Exten-
sionszuge folgt und so eingerichtet ist daB seine obere Platte mit
in den Verband eingewickelt und nachher ohne Schwierigkeit heraus-
gezogen werden kann. Die Extension an beiden Beinen wird besorgt
durch zwei Wellen mit Sperrvorrichtung, welche an dem unteren
Gelinder angebracht sind; die Gegenextension durch Dammgurten,
welche an dem oberen Gelinder befestigt werden. Bei sehr starker
Belastung bentitzen wir dazu das beschriebene Filzkorsett, an welchem
notigenfalls noch Perinealriemen angebracht werden.

Auch zu unseren Stiitzkorsetten filr Wirbelkaries verwenden
wir nicht Gips, Wasserglas oder eine andere erhiirtende Masse, son-
dern einen auf die Haut festgeklebten Filzmantel, welcher mit einer

') Anmerk. gelegentlich der Korrektur: Der Patient ist !« Jahr nach der
Verletzung geheilt, resp. sehr gebessert nach Hause zuriickgekebrt. Er hatte
noch eine Parese des linken FuBes, konnte aber mit Hilfe zweier Stocke gehen.
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handlung der tuberkuldsen Hiift- und Kniegelenkentziindungen, bei
welchen es uns mit Hilfe der Klebemethode gelungen ist, ein neues
Prinzip fiir die Entlastung der kranken Gelenke einzufithren. Unsere
Gehverbénde waren frither nach Weise der Taylorschen, Hessing-
schen, Brunsschen Apparate konstruiert; d. h. sie hatten unter dem
Tuber Ischii einen das Korpergewicht aufnehmenden Sitzring, wih-
rend das Bein in einem die Fuisohle tiberragenden Gehbiigel, welcher
mit dem Sitzring in fester Verbindung stand, passiv herabhing und
noch mittels abwiirts gespannter Ziigel distendiert wurde. In neuerer
Zeit wird, wahrend das Gelenk auf dem Verbandtische extendiert
liegt, Bein nebst Unterkérper bis zu den Brustwarzen mit fest-
geklebtem Filzmantel umgeben und mit Hilfe von Gazebinden und
Gurtenstaben versteift. Der Gehbiigel wird aus einer langen, von
der FufBisohle bis beiderseits zum Oberschenkel hinaufreichenden,
Schiene zurechtgebogen; an der vorderen #uBieren und hinteren Ver-
bandsfliche eingefiigte Liingsschienen sichern die Festigkeit des Ver-
bandes an der Hiiftgegend. Das Korpergewicht wird also getragen
nicht von einem Sitzringe sondern von dem Filzmantel, welcher
nach Art einer Krebsschale am ganzen Unterkorper festsitzt.

Die Korrektion falscher Stellungen wird gleich im Anfang der
Behandlung, oder zwischen den einzelnen Verbinden in Narkose
mittels forcierter Traktion auf dem Extensionstische vorgenommen,
Abszesse werden punktiert und ausgesaugt, Arthrektomien und Re-
sektionen fast gar nicht mehr ausgefiihrt. Die Behandlung ist da-
durch sehr einfach geworden: die Kinder kommen alle 6—8 Wochen
fir einige Tage in das Krankenhaus zur Erneuerung des Verbandes,
um dann wieder nach Hause zuriickzukehren. Auch die schwersten
Fille bringt man mit Hilfe unserer Verbiinde, welche Bewegung und
Ewmpfindlichkeit in dem kranken Gelenke ginzlich ausschlieBen, auf die
Beine. Die Heilung pflegt in 1—2 Jahren vollendet zu sein und
erfolgt, dank der vollkommenen Fixation und Entlastung, in der
Regel mit Erhaltung von mehr oder weniger Beweglichkeit. Ein
versteiftes Gelenk betrachte ich keineswegs filr einen Gewinn, son-
dern fiir einen halben Miflerfolg. Es bildet eine bedeutende Ent-
stellung, und wenn eine falsche Richtung des Oberschenkels zuriick-
bleibt, die spiter durch Osteotomie beseitigt werden muB, so er-
leidet der Patient auch noch eine Verkiirzung des Beines.

Aehnliche Verbinde benutzen wir auch zur ambulanten Be-
handlung der Oberschenkelbriiche. Die ersten 8 Tage liegen die
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Kranken zu Bett mit einer Belastung bis zu 50 Pfund am ge-
brochenen Beine. Dann wird letzteres, falls keine vollige Aus-
gleichung erreicht ist, auf dem Extensionstische in Narkose gedehnt
und mit dem Verband versehen. 1—2 Tage spiter stehen die
Kranken auf und bleiben nun bis zur Beendigung der Heilung auf
den Beinen. Die Resultate sind bei sorgfiltiger Handhabung des
Verfahrens durchaus nicht schlechter wie bei Gewichtsextension im
Liegen. Eine Verkiirzung von 2! cm wird bei uns als die ertrig-
liche Grenze angesehen; in den meisten Fillen erreichen wir Hei-
lung mit geringerer, oder gar keiner Verkiirzung. Bei Unterschenkel-
und Knéchelbriichen werden die verletzten Glieder nach demselben
Prinzip gestiitzt und entlastet, indem der Verband bis zum oberen
Ende des Oberschenkels gefithrt und das Kérpergewicht von der an
die Schenkelhaut angeklebten Filzunterlage mit Hilfe der eingelegten
Stahlstiibe getragen wird. In der Regel lassen wir allerdings diese
Patienten erst nach etwa 14 Tagen aufstehen.

Die portativen Extensionsverbinde, welche wir bei Erkran-
kungen und Briichen an Hand- und Ellenbogengelenk anwenden.
habe ich vor kurzem in der Deutschen Zeitschrift fiir Chirurgie.
Bd. 80, beschrieben und abgebildet und will hier nur bemerken,
dafi die Extension mit Gummiziigeln ausgeiibt wird, welche an einer
um die Handwurzel oder die Ellenbogenknéchel gelegten Filz-
manschette anfassen und iber eine dem gebeugten Arm angebogene
Gurtenschiene gespannt werden.

Der feste Sitz unserer zirkuldr angelegten Klebeverbinde er-
moglicht es uns dieselben zu verschiedenen orthopidischen Redres-
sionsvorrichtungen an den Extremitiiten zu benutzen, deren Fixation
vermittels Heftpflaster frither oft vergeblich versucht wurde. Fig.2
zeigt eine ebenso einfache als wirksame Kniestreckvorrichtung dieser
Art. Aus der Umhiillung des Oberschenkels ragt frei iiber Knie
und Unterschenkel hinaus ein an der Spitze hakenartig aufgebogener
Biigel, hergestellt aus zwei aufeinander gelegten, mit einer Stiirke-
binde vereinigten, Gurtenschienen. Hier erginzen sich die Feder-
kraft des Stahlbiigels und die Elastizitit des dreifach um die Wade
geschlungenen Gummibandes zu einer sehr energischen Wirkung.
LaBt man die redressierende Kraft dicht unter dem Schienbeinkopfe
angreifen, so wird sie eine gleichzeitig bestehende Luxation redu-
zieren helfen,

Schlieflich mdichte ich mir gestatten, noch einige mehr in das
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wirkungen erzielen. Hautjucken unter dem Filze sollen die Patienten
nicht durch Kratzen und Scheuern, sondern durch eine aufgelegte
Eisblase bekdmpfen. Diese Verbiinde bilden bei uns eines der be-
liebtesten Heilmittel und finden nicht blo§ am Knie, sondern auch
beim Hand-, FuB- und Ellenbogengelenk Anwendung. Sie haben
sich namentlich bei den tuberkuldsen Gelenkentziindungen als ein
Mittel von oft iiberraschender Wirksamkeit bewihrt und zwar nicht
bloB bei einfacher Schwellung sondern auch bei Abszedierung und
Fistelbildung. In letzterem Falle muB statt des Filzes Watte zur Polste-
rung und Kompression verwendet werden. Ich werde tiber diese neue
und vielversprechende Anwendung unserer Filz- und Wattekompres-
sionsverbiinde an anderer Stelle ausfithrlichere Mitteilungen machen.

Héufig haben wir ferner das Klebeverfahren zur Herstellung
nicht abrutschender Leibbinden benutzt, wenn es sich darum handelte,
Patienten mit Bauchoperationen frith aufstehen zu lassen, oder vor
den Schmerzen durch Husten und Pressen zu bewahren. Da diese
Verwendung den Uebergang zu einem weiteren noch unbekannten
Gebrauchsfelde, nimlich bei der Wundbehandlung bildet, so will ich
etwas niher darauf eingehen und eine Mitteilung wiederholen, die mein
fritherer Assistent, Herr Dr. Hans Wilfing, in der Miinch. med.
Wochenschr. 1902, Nr. 388 veroffentlicht hat. Er schreibt: ,Ein
wichtiger Faktor ist dabei, daB die Sprayflissigkeit nach der bak-
teriologischen Untersuchung von Herrn Dr. Markwald, Prosektor
am stidtischen Krankenhause hier, frei von Keimen, also aseptisch
ist. Man kann dieselbe also ohne Sorge auf oder in die Nihe von
Wunden bringen. So kann man bei Laparotomiewunden einen prak-
tischen, nicht rutschenden Verband in folgender Weise herstellen:
Nachdem man auf die genihte Wunde selbst einen schmalen asep-
tischen Gazestreifen gelegt hat, wird die Haut an Bauch und Riicken
mit dem Spray eingestiubt; sodann wird eine ldngere, sterilisierte
Binde aus Extensionsstoff in Zirkeltouren, die sich dachziegelformig
decken, ums Abdomen gelegt. Dieser Verband schiitzt nicht nur
die Wunde sicher gegen sekundiire Infektion, sondern verleiht auch
dem Abdomen einen oft recht angenehmen Halt.*

Von Oettingen hat, gestiitzt auf seine Erfahrungen im russisch-
japanischen Kriege, auf dem letzten Chirurgenkongref empfohlen,
die SchuBverletzungen auf dem Schlachtfelde, ohne besondere Reini-
gung mit einem Gazekisschen zu bedecken, welches mit einer gut
klebenden und rasch erhiirtenden Harzlosung (Masticis 30,0, OL
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und Bakterien schfitzende Bedeckung von der Gestalt wie auf bei-
stehender Abbildung (Fig. 3, Operation einer lateralen epigastrischen
Hernie). Durchsickerndes Blut trocknet an der Luft zu einem festen,
fir die Heilung unschidlichen Schorfe ein. Der Verband ist nicht
nur rasch anzulegen, sondern auch leicht abzunehmen; auch von den
Hirchen und Nihten 16st er sich gut ab. Bei lingerem Gebrauche hat
er aber noch eine unerwartete Eigenschaft gezeigt: er beschrinkt in
hohem Mafle die Stichkanaleiterungen. Offenbar wird das Einwandern
der Bakterien von den benachbarten Hautpartien durch die Klebemasse
verhindert; sie werden an Ort und Stelle angeleimt und bis zu voll-
endeter Wundheilung festgehalten. Es ist das namentlich von Bedeutung
filr Sehnenoperationen, da oft genug Fadeneiterungen sich auf die
Sehnennihte selbst fortsetzen und das ganze Resultat vereiteln. Auch
bei bereits infizierten Wunden hat sich das Bestiuben beim Verband-
wechsel als niitzlich erwiesen: die angrenzende Haut wird gegen die
Erweichung und Arrosion durch das Wundsekret geschiitzt, und die
Verbandstoffe werden besser fixiert. v. Oettingens Vorschlag fiir
die Behandlung von SchuBverletzungen im Kriege halte ich nach
unseren Erfahrungen fiir einen sehr beachtenswerten. Vor dem Auf-
pinseln der Klebeflissigkeit hat jedoch das Aufstiuben den Vorzug
groBerer Schnelligkeit, Bequemlichkeit und Reinlichkeit. Der Ueber-
schuf kann in der erwihnten Weise entfernt, oder durch Betupfen
mit Wattefasern seiner Klebrigkeit beraubt werden.

Doderlein hat auf dem letzten Chirurgenkongrefi ein neues
Verfahren empfoblen, um die Operationswunden bakterienfrei zu
halten. Er macht die Haut bei der Reinigung durch Behandlung
mit Jodbenzin und Jedtinktur derb und undurchdringlich und iber-
zieht sie dann noch mit einer feinen Gummihaut, indem er -eine
rasch eintrocknende Gummilésung daritber ausbreitet. Doderlein
hat bei diesem Vorgehen die Operationswunden ganz keimfrei ge-
funden und glaubt das von Lister erstrebte Ideal verwirklicht zu
haben. Wir suchen dasselbe Ziel durch ein einfacheres Mittel zu
erreichen, indem wir das mit Jodbenzinlésung vorbereitete Ope-
rationsfeld mit unserer rasch trocknenden Harzlosung Nr. 2 be-
stauben und dann, um die Klebrigkeit zu beseitigen, eine Jodvaselin-
salbe (2 pro Mille Jod) dariiber streichen. Somit hat sich auch bei
der Wundbehandlung der Harzspray als ein neues, aussichtsvolles
Hilfsmittel erwiesen, tiber dessen Nutzen und Erfolg ich gelegent-
lich weiter berichten werde.
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MiBbildungen an einem Kinde, mit besonderer
Berticksichtigung der Polydaktylie.

Von
Dr. Bergmann in Wolfhagen.
Mit 9 in den Text gedruckten Abbildungen.

Am 11. April 1904 wurde ich zu einer 42 Jahre alten Frau
zur Geburt gerufen. Die Frau will bis dahin sieben normale Ge-
burten durchgemacht haben. MiBbildungen sollen unter den Kin-
dern und unter den Aszendenten und Geschwistern der Frau und
ihres Mannes nicht beobachtet worden sein. Die Frau selbst ist
gesund und kriftig. Ich fand das miinnliche, bereits abgestorbene
Kind bis fast an die Hiiften geboren; der Riicken lag hinten. Die
vorliegenden Teile wareu eigentiimlich violett verfirbt und stark
gedunsen. Ober- und Unterschenkel auffallend kurz; an jedem
FuBe zwei groBe Zehen. Trotz kriftiger Traktionen, unter welchen
die Haut der Oberschenkel und des Unterbauches einrif und serése
Flussigkeit austrat, konnte die Geburt nicht beendigt werden. Hoch
oben, fast am Rippenbogen, wurde noch ein groBer runder Teil gefiihlt,
der sich bei den Traktionen mitbewegte, ohne nachzufolgen. Nach
gemeinsam mit weil. Medizinalrat Zilch vorgenommener Unter-
suchung wurde Hydrocephalus festgestellt, und nach Perforation
des letzteren gelang die Entwicklung des Kindes leicht und schnell.

Aufiler den oben bereits erwihnten MiBbildungen (Hydroce-
phalus, Hyperdaktylie der grofien Zehen) fanden sich noch folgende
Monstrosititen: vollstindig verkriippelte Ohrmuscheln; sehr weite
Gehorgiinge; vor dem rechten Tragus eine seichte Spaltbildung in
der Haut; an der AuBenseite des stark vergroBerten rechten Scheitel-
beines ein sackformiger, hautiger Anhang, etwa von der GrofBie eines
Huhnereies, mit gelblichem sulzigen Inhalte angefiillt (Meningocele).
Linge des Kopfes (nach Abflufi des reichlichen Hydrocephalus) vom
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Scheitel bis zum Kinn 32 e¢m. An der linken Seite des Kopfes
hing die Schwarte in Gestalt eines 6dematds durchtriinkten Lappens
herab. — Fissura sterni mit Vorfall des Herzbeutels. — Rhachischisis
im Bereich des finften bis ach-
ten Brustwirbels. — Schwanz-
bildung (drei Wirbel). —
Polydaktylie an beiden Hin-
den.

Eine photographische Auf-
nahme der ganzen Frucht
scheiterte leider an #uferen
Umstiinden. Auch wurde es
mir nicht gestattet, das ganze
Kind mitzunehmen; nur auf
dringlichstes Bitten habe ich
Fissura sterni. — &t = Sternalleiste. » = Pericard. SChlieBlich den Thorax mit

den oberen Extremitéiten er-
halten. Eine genaue anatomische Beschreibung des Thorax muf ich
mir leider versagen. Bei der Mazeration gingen die Sternalleisten
mit den Rippenknorpeln verloren. Ich verweise auf die nach dem
frischen Préparate ange-
fertigte Zeichnung (Fig. 1)
und auf die Photogra-
phien des Spiritusprapa-
rates (Fig. 2, 3 und 4).

Auffallend ist eine Un-
gleichheit in der Ausbil-
dung von Schulterblittern
und Schliisselbeinen (Fig.5
und 6). Das rechte Schul-
terblatt ist bedeutend mas-
siger als das linke; die
Fossa infraspinata hoher

Fig. 1.

Fig. 2.

Pl‘iSSliraRSter}-l[i‘ _l Po]lly(lalitylie. — Die Eingi%hung an und breiter als die der
der linken Hand riihrt von einem zur Befestigung : :
durchgeschlagenen Nagel her. lmken Selte-

An der Basis findet sich
beiderseits, links tiefer einschneidend wie rechts, eine halbmondformige
Inzisur, Die Claviculae sind je 3,4 cm lang. Die rechte hat die
normale, co-formige Gestalt, die linke entbehrt jener Krlimmung,
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ist dorso-ventral abgeplattet und am sternalen Ende ganz bedeutend
verbreitert.

Die rechte Hand hat sieben, die linke acht gesonderte Finger
(Fig. 2). Bei der folgenden Beschreibung werden die Finger, ohne
Ricksicht auf ihre eigentliche Benennung, von der Radialseite aus
fortlaufend gezahlt werden.

Ergebnis der Muskelpriiparation der rechten oberen Extremitiit.

I. Vorderarm.
1. Oberflichliche Schicht der Beugeseite.

a) Palmaris longus. Ursprung dicht zwischen Flex. carp. rad.
und Flex. carp. ulnar. — Etwa in der Mitte des Vorderarmes spaltet
si.ch dfar Muskel in zwei Biuche, Fig. 3.
die mit je einer Sehne gesondert Th
in die Palmaraponeurose iibergehen;
dabei liegt die radialwirts ver-
laufende Sehne oberflichlicher.

b) Flexor carpi radialis. Ur-
sprung normal. — Ansatz: Basis
des Metacarp. II.

c¢) Pronator teres normal.

d) Flexor carpiulnarisnormal.

e) Flexor digitorum sublimis.

Entspringt mit breitem Bauche

faicherférmig teils von der Ulna

(und Epicondylus ulnaris), teils vom .

Radius neben dem Ansatze des Fissura sterni. — Pericard eriffnet. —
Th = Thymus.

Pron. teres und ist in zwei Lagen

angeordnet, eine oberflichliche und eine tiefe. Die Muskelportionen

der oberflichlichen Lage senden Beugesehnen zum fiinften, sechsten

und siebenten, die der tiefen zum zweiten und vierten Finger. Diese

fanf Sehnen inserieren an der Basis der entsprechenden Mittel-

phalangen.

Von den Profundussehnen perforiert sind nur die Sublimis-
sehnen fiir den fiinften, sechsten und siebenten Finger.
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e) Extensor digiti quinti. Ursprung normal; zieht zum siebenten
Finger.
f) Extensor carpi ulnaris fehlt.

4, Tiefe Schicht der Streckseite.

a) Supinator brevis normal.

b) Abductor pollicis longus. Entspringt vom oberen Drittel
des Radius und von der Membrana interossea und zieht zur Basis
des Metacarpale 1.

¢) Extensor pollicis brevis fehlt.

d) Extensor pollicis longus. Von der Ulna und der Membrana
interossea entspringend; seine Sehne verliuft unter den Extensores
carpi rad. hinweg zur Basis der Endphalanx des dritten Fingers.

Fig. 5.

Snina.dextr _ Acrom. Acrom. Calm alminbn

Fossae infraspinatae mit Inzisuren (/) an der Basis.

e) Extensor indicis proprius. Als solcher nicht nachweisbar.
Jedoch entspringt zusammen mit dem Abductor poll. longus ein zur
Basis der Grundphalanx des zweiten Fingers ziechender Muskel, der
eventuell als Ersatz des Extensor indicis proprius in Betracht kommen,

vielleicht aber auch als Extensor pollicis brevis anzusprechen sein
durfte.

II. Hand.

1. Daumenballenmuskulatur.

a) Abductor pollicis brevis ist nur in ganz schwacher Aus-
bildlung am ersten Finger angedeutet.

b) Flexor pollicis brevis am ersten Finger normal vorhanden.

c) Opponens; nach Wegnahme des Abductor brevis nur eben
angedeutet.



136 Bergmann.

d) Adductor pollicis entspringt an der Volarfliche des Meta-
carpus des finften Fingers und begibt sich an die Innenseite der
Basis der Grundphalanx des dritten Fingers.

2. Kleinfingerballenmuskulatur.

Es ist normal nachweisbar der Abductor und Flexor brevis. —
Opponens fehlt.

Interossei externi und interni sind zwischen simtlichen Meta-
karpalknochen nachweisbar.

Aus dem Verhalten des Flexor pollicis longus (s. o.) ergibt
sich eine Gleichstellung des ersten und dritten Fingers. Auffallend

Fig. 6.

Foss saprasp. dextr foss. suprasp sin.

'
i A(Imm

.
Acr

Cao glenoid

Claviculae von oben und vorn gesehen. — Nat. GroBe.

ist auch, daB jene beiden Finger als die einzigen an der Insertion
des Flex. digit. sublimis nicht teilnehmen. Die langen Daumen-
muskeln verteilen sich ausschlieBlich auf den ersten und dritten
Finger. So hat der erste Finger seinen Abductor pollicis longus,
der dritte seinen Extensor pollicis longus. Aus allen diesen Befun-
den liBt sich mit Wahrscheinlichkeit annehmen, daB wir es bel
Finger 1 und 3 mit Daumen zu tun haben. Das Verhalten des
Knochengeriistes bestitigt diese Annahme.

Da ein Extensor indicis proprius fehlt, kann man in Zweifel
sein, wie man den zweiten und vierten Finger unterbringen soll
Es liegt nahe, den zweiten Finger als Zeigefinger zu bezeichnen,
weil an der Basis seines Metacarpale der Flexor carpi radialis 10-
seriert; anderseits kann man auch nach der Insertion des Extensor
carpi rad. long. un der Basis des Metacarp. IV beim vierten Finger
an einen Zeigefinger denken, denn beide Muskeln inserieren unter
normalen Verhiltnissen am Mittelhandknochen des Zeigefingers:
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Wir hitten also an der rechten Hand sieben Finger, darunter zwei
Daumen und zwei Zeigefinger und die Reihenfolge der Finger wire
folgende: Daumen, Zeigefinger, Daumen, Zeigefinger, Mittel-, Ring-,
kleiner Finger.

. Das Knochengeriist ') zeigt folgenden Befund (sieche Fig. 7).

Am Carpus finden sich proximal drei Knorpel, welche dem
Naviculare, Lunatum und Triquetrum ent-
sprechen. Ein Pisiforme war nicht zu pri-
parieren. Distal fiinf Knorpel, die ihrer Form
nach den normalen distalen Karpalknochen
entsprechen. Es macht den Eindruck, als
ob das Multangulum majus doppelt vorhan-
den sei.

Mit dem ersten, am meisten radialwirts
gelegenen Multangulum majus artikulieren der
erste Daumen und erste Zeigefinger, mit dem
zweiten der zweite Daumen und die Radial-
seite des zweiten Zeigefingers; mit Multan-
gulum minus artikuliert ausschlieflich der
zweite Zeigefinger, mit dem Capitatum der
Mittelfinger und die radiale Hilfte des Ring-
fingers; mit dem Hamatum endlich die ulnare
Hilfte des Ringfingers und der ganze kleine
Finger. — Jeder Finger hat seinen eigenen
Metacarpus; die beiden Daumen besitzen je eine Grund- und Nagel-
phalanx, die tibrigen Finger je eine Grund-, Mittel- und Nagel-
phalanx.

Fig. 1.

Rechte Hand.

) Anm. iiber Mazeration: Das von Muskeln befreite Priparat kam auf
2mal 24 Stunden in 25%ige Kalilauge. Dann wugden nach Abspiilen in Wasser
die Metacarpalia und Phalangen mit Messer sauber abgeschabt, unter Schonung
der Epiphysenknorpel. Die Carpalknorpel wurden nicht beriihrt. Darauf wurde
das Priparat am Ofen hingend getrocknet, jedoch nur so weit, daB es eben
noch mbglich war, Bewegungen der Gelenke vorzunehmen. Fs wurde dann das
Perichondrium von den Handwurzelknorpeln sorgfiltig entfernt und das Pri-
parat an der Luft getrocknet. Auf diese Weise war es moglich, die zarten,
nachtriglich noch sehr geschrumpften Knorpelteile iiberhaupt und im Zusammen-
hange zu erhalten.
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Ergebnis der Muskelpriparation der linken oberen Extremitit.

I. Vorderarm.
1. Oberflichliche und tiefe Schicht der Beugeseite.

a) Palmaris longus normal.

b) Flexor carpi radialis. Ursprung normal. Ansatz an der
Basis des Metacarpale des zweiten Fingers.

¢) Pronator teres normal.

d) Flexor carpi ulnaris. Ursprung normal; Ansatz an der
Basis des Metacarp. VIII.

Dicht neben dem Flexor carpi ulnaris entspringt von der Um-
gebung des Epicondylus lateralis und lings der Ulna ein ansehn-
licher Muskel, welcher (Fig. 84) im unteren Drittel des Vorderarmes

Fig. 8.

einen schmalen Muskelbauch abspaltet, dessen lange Endsehne an

der Basis der Mittelphalanx des funften Fingers inseriert.
Dicht oberhalb des Handgelenks gibt der groBere Rest des

Muskels noch zwei Sehnen ab, von denen die eine an der Basis der
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Endphalanx des sechsten, die andere an der des siebenten Fingers
sich ansetzt. Nach Entfernung dieses Muskels liegt die Ulna frei
zu Tage.

Als niichster Muskel der Beugeseite zieht ein von der Tube-
rositas radii und der Radiusmitte entspringender Muskel zur Hand,
teilt sich etwa in der Gegend des Handgelenks (Fig. 8a) in drei
Endsehnen, welche an der Basis der End phalanx des zweiten, dritten
und vierten Fingers inserieren. Nach Wegnahme auch jenes Mus-
kels findet sich nichts weiter, als der Pronator quadratus, als einziger
Muskel der tiefen Schicht der Beugeseite.

Der radialwirts gelegene Muskel (Fig. 8«) wiirde mit seinen
Ansitzen an der Endphalanx des zweiten und dritten Fingers den
einen Teil des Flex. dig. prof., der ulnarwirts gelegene (Fig. 8b)
mit seinen Ansitzen an der Endphalanx des sechsten und siebenten
Fingers den anderen Teil des Flexor digit. profundus ausmachen.

Die an der Basis der Mittelphalanx des fiinften Fingers in-
serierende Sehne des ulnaren Muskels (Fig. 84) wilrde, dem Ansatze
nach, der einzige Rest eines Flexor sublimis sein, wihrend die an
der Nagelphalanx des- vierten Fingers sich. ansetzende Sehne des
radialen Muskels («) fir den Flexor poll. longus eintreten dirfte
Es ist demnach ein eigentlicher Flexor digit. sublimis und profundus,
sowie ein Flexor poll. longus. nicht. nachweisbar, und es macht den
Eindruck, als ob die beiden Muskeln- (Fig. 8a u. b) sich in die
Rolle der letztgenannten Flexoren getellt bitbten,

Der erste und achte Finger ist iiberhaupt nicht mit Beuge-
muskeln versehen.

2. Oberflachliche Schicht der Streckseite.

a) Extensor carpi radialis longus (?). Ein seinem Ursprunge
nach (laterale Kante des Humerus) als Supinator longus aufzufassen-
der, am radialen Rande des Vorderarmes herabziehender Muskel;
er inseriert jedoch wider Erwarten nicht am Proc. styl.,, sondern an
der Dorsalfliche der Hand, zwischen der Basis des Metacarpale III
und 1V.

b) Extensor carpi radialis brevis (?). Ein dem vorigen sich
eng anschlieBender, vom Epicond. radialis und dem oberen Teil des
Radius entspringender, gleichfalls dem Radius entlang ziehender, zur
Basis des Metacarpale VI verlaufender Muskel.
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¢) Extensor digitorum communis. Ulnarwiirts, radial mit dem
Ursprung des vorigen verbunden, vom Epicondylus radialis ent-
springend, ein am Ende der Ulna in drei Sehnen auslaufender
Muskel. Die Sehnen gehen aponeurotisch zur Basis der Mittel-
phalanx des fiinften, sechsten und siebenten Fingers.

d) Extensor digiti quinti proprius. Ein schlanker Muskel, dem
vorigen sich ulnarwiirts eng anschlieBend, zur Basis der Mittel-
phalanx des achten Fingers verlaufend.

Dem Supinator longus und Extensor carpi ulnaris entsprechende
Muskeln konnten nicht gefunden werden.

3. Tiefe Schicht der Streckseite.

Es finden sich hier ttberhaupt nur drei Muskeln; dieselben
lassen sich systematisch nicht unterbringen und werden daher ohne
Versuch einer Nomenklatur beschrieben.

a) Es findet sich zuniichst zwischen dem als Extensor carpi
rad. brev. gedeuteten Muskel und dem Extensor digitorum communis
ein am Collum des Radius und am Ligam. interosseum entspringen-
der Muskel, dessen Sehne, den Extensor carpi rad. longus und brevis
schrig tiberziehend, zur Basis der Mittelphalanx des dritten Fingers
verlduft.

b) Weiter ulnarwirts, dem vorigen sich anschliefend, von der
Ulna entspringend und der Membr. inteross. aufliegend, begibt sich
ein langer, spindelfsrmiger Muskel, die Sehne des Extensor carpi
rad. brev. kreuzend, zur Basis der Nagelphalanx des vierten Fingers.
(Extensor pollicis longus??)

c) SchlieBlich findet sich noch am meisten ulnarwirts, der
Ulna dicht anliegend und von ihrer Streckseite entspringend, ein
zur Basis der Grundphalanx des fiinften Fingers ziehender Muskel,
der einem Extensor indicis proprius entsprechen wiirde.

Dieser fiinfte Finger ist der einzige, welcher von zwei Streck-
muskeln versorgt wird; alle iibrigen Finger haben streckseits nur
einen, die beiden ersten, am meisten radialwirts gelegenen, streck-
seits gar keinen Muskel.

II. Hand.

Als einzige Muskeln sind nachweisbar:
a) an der Ulnarseite, am Rande des Metacarpus des achten
Fingers ein Abductor (dig. minimi) und
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b) Interossei interni und externi zwischen erstem und zweitem,
zweitem und drittem, fiinftem und sechstem, sechstem und siebentem,
siebentem und achtem Finger.

Trotz der grofien Ueberzahl der Finger ist die Muskulatur der
Beuge- und Streckseite der linken Hand und des linken Vorderarms
an Zahl im ganzen sehr reduziert und es ist, im Gegensatz zu den
Befunden an der rechten Hand, nicht mog-
lich, aus der Anordnung der Muskulatur
die Nomenklatur der Finger festzusetzen.
Auffallend ist, daB der erste, am meisten
radialwiirts gelegene Finger tiberhaupt keine
Muskeln, der achte Finger nur einen, und
zwar einen Streckmuskel, besitzt.

Eine exakte Gebrauchsfihigkeit der
Finger der linken Hand wire wahrschein-
lich nicht vorhanden gewesen.

Der dufieren Form der Hand nach zu
urteilen, macht es den Eindruck, als ob die
Hyperdaktylie nur auf die radiale Seite be-
schriinkt sei. Der erste Finger gleicht einem
Daumen; iiber die Natur des zweiten und
dritten 1aft sich nichts angeben. Es ist
moglich, daB es sich um zwei Zeigefinger, Linke Hand. Nat. Groge.
aber ebensogut moglich, daf es sich um
Zeige- und Mittelfinger handelt. Der vierte Finger entspricht einem
normalen Daumen, der fiinfte einem Zeigefinger, der sechste einem
Mittel-, der siebente einem Ringfinger und der achte einem kleinen Finger.

Das Knochengeriist zeigt folgenden Befund (Fig. 9).

Am Carpus finden sich proximal drei, distal sechs und zwischen
diesen beiden Reiben noch ein besonderer Knorpel von fast quadra-
tischer Form. Ein Pisiforme ist nicht zu finden.

Jeder der acht Finger hat seinen eigenen Metacarpus.

Der erste und vierte Finger besitzt nur Grund- und Nagel-
phalanx, der zweite, dritte, fiinfte, sechste, siebente und achte hat
Grund-, Mittel- und Nagelphalanx.

Der Metacarpus des vierten Fingers ist distalwirts aus der
Reihe der proximalen Gelenkenden der iibrigen Metacarpalia hinaus-
geschoben und artikuliert auf einem besonderen Carpale, welches
oberhalb des Niveaus der distalen Carpalreihe gelegen ist.

Fig. 9.
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Die einzelnen Phalangen sind bedeutend diinner und schlanker
als die der rechten Hand; am schwiichsten ist der erste Finger
ausgebildet.

Im dbrigen ist die Stellung der einzelnen Finger aus der
Figur (Fig. 9) ersichtlich.

Die Polydaktylie oder Hyperdaktylie ist, wenigstens als Hexa-
daktylie, eine der hiufigeren MiBbildungen. Es werden aber nur
verhiltnismifig wenige Fille veriffentlicht, — so finde ich z B.
im Jahrgang 1905 der Miinch. med. Wochenschr. auch noch nicht
itber einen Fall ein Referat. Hohere Grade der Polydaktylie pflegen
oft mit anderweitigen MiBbildungen vergesellschaftet zu sein, welche
das extrauterine Kortleben der Frucht ausschlieBen. Solche Fille
kommen hiufig genug gar nicht zur Beobachtung seitens der Aerate,
weil die Friichte, nach normaler, #rztlich nicht geleiteter Geburt,
ohne weiteres beerdigt werden. Bei leichteren Graden der Poly-
daktylie wird meistens der fiberzihlige Finger in der frithesten
Kindheit operativ entfernt, und damit verbietet sich eine anatomische
Untersuchung von selbst. Kimen alle Fille zur &rztlichen Beob-
achtung, so wiirde das Material auch beziiglich der Statistik besser
verwertet werden diirfen, als es bisher der Fall gewesen zu sein
scheint.

So fand Lefort (zit. nach Tapie) unter 14000 Kindern keinen,
Blot (zit. eod.) unter 10000 Neugeborenen einen, Polaillon (l. c.)
unter 3726 Kindern vier, derselbe in der Maternité de Paris unter
2200 Neugeborenen ebenfalls 4 Fille von Polydaktylie. In der
Entbindungsanstalt der Charité (zit. nach Levin) wurden von 9766
in den Jahren 1887 bis 1892 geborenen Kindern: 10 Polydaktylie-
fille vermerkt. Rechnet man hierzu die in chirurgischen Anstalten
aufgezeichneten und die iiberhaupt gar nicht registrierten Fille, so
diirfte der Prozentsatz ein wesentlich hiherer werden.

Mit voller Sicherheit ist durch statistische Angaben aller
Autoren die Frage beantwortet worden, an welcher Seite der Hand
(bezw. des FuBes) sich die Anomalie am hiufigsten finde, nimlich
an der Daumen- und ganz besonders hiiufig an der Kleinfinger-
seite. Sechszahl der Finger (bezw. Zehen) ist dabei der gewdhn-
lichste Befund.

So fand Gruber (zit. nach Menning) von 217 Polydaktylie-
fillen 194 mit sechs Fingern (bezw. Zehen), und von diesen 194
Sechsfingrigen wurden fast ausschlieBlich die #uBeren Glieder ver-
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doppelt gefunden und zwar am haufigsten der kleine Finger, dann
der Daumen, die kleine Zehe und am seltensten die grofe Zehe.
Forster gibt die Reihenfolge etwas anders an: kleiner Finger,
kleine Zehe, Daumen, grofie Zehe.

Von 18 in der Bonner chirurgischen Klinik (zit. nach Contze)
vorgestellten Fallen von Polydaktylie fanden sich 10 mit doppeltem
Kleinfinger (bezw. kleiner Zehe) und 8 mit doppeltem Daumen.

Betreffs der Haufigkeit, mit der sich Hand und FuB an der
Polydaktylie beteiligen, ist festgestellt, daB die Anomalie am hiu-
figsten an einer Hand, dann an beiden Hinden und beiden Fiifien,
dann an beiden Hinden, ferner an einem Fufi, weiter an beiden
Fifien allein und endlich an beiden Fiien und einer Hand zugleich
sich gezeigt hat.

Zu den seltenen Fillen gehéren schon diejenigen, bei welchen

sich die iberzihligen Finger nicht ausschlieBlich an den Seitenteilen
finden, sondern auch die drei mittleren Finger vermehrt sind; mehr
wie zehn Finger an einer Hand sollen jedoch noch nicht beob-
achtet worden sein. Hennich (zit. bei Harms) erwibnt die
hichste, bekannte Ueberzahl, zehn Finger an jeder Hand, zehn Zehen
an jedem Fufle. Hiufig zeigt dabei die ganze Hand Andeutung von
Spaltung. :
Den geringsten Grad der vollstindigen Verdopplung der Finger
beobachtet man in Form der sogenannten Hautfinger, knochenloser
Auswiichse an der Daumen- oder Kleinfingerseite, oft kaum mit
einem Nagel versehen, hiufig nur durch eine schmale Hautbriicke,
wie mit einem Stiele mit der Haut in Zusammenhang.

Demniichst findet man Spaltungen der Endphalangen, meistens
des Nagelgliedes des Daumens und kleinen Fingers; das Glied ist
dann dichotomisch geteilt und in jedem Teile findet man Knochen.
Diese liegen bisweilen ganz lose in den iiberzihligen Gliedern, oder
sind fest mit dem Knochen, von welchem sie ausgehen, verwachsen
oder sie artikulieren mit dem Knochen,

Sind, wie bei den hioheren Graden der Mifibildung, ganze
knochenhaltige Finger vorhanden, so entspringen dieselben entweder
von einer Seitenfliche des benachbarten Metacarpus oder artikulieren
mit demselben, oder sie besitzen einen eigenen, iberzihligen Meta-
carpus, mit welchem sie, wie normale Finger, gelenkig verbunden
sind. Bei zwei bis drei und melr iiberzihligen Fingern finden sich
auch hiufig. ebensoviel iiberzihlige Metakarpal- und Karpalknochen.
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Bei sehr groBer Ueberzahl, z. B. zehn Fingern an einer Extremitit,
brauchen indessen nicht alle Finger eigene Metakarpalknochen zu
besitzen.

Die Richtung der Hyperdaktylen kann dieselbe sein wie die
der normalen Finger; doch kommen sehr hiufig Abweichungen von
der normalen Richtung in den verschiedensten Winkeln vor.

Bei vollstindiger Verdopplung der Knochen pflegen die zu-
gehorigen Muskeln, Sehnen, GefiBe und Nerven ebenfalls doppelt
angelegt zu sein, und die iiberzihligen Finger sollen dann zum Teil
gebrauchsfilhig sein (Ahlfeld, Férster). Meist sind aber auch bei
Verdopplung jener Weichteile Abnormititen in ihrer Anordnung
und in ihrem Verlaufe vorhanden.

Nicht selten — es ist dies filr die Genese besonders interessant
— findet sich neben Polydaktylie Verwachsung der einzelnen Pha-
langen untereinander, d. i. Syndaktylie, und neben letzterer Mib-
bildung ist auch partielle Adaktylie beobachtet worden (E. Schwalbe).

Ueber Entstehungsursache der Polydaktylie ist viel gestritten
und vieles geschrieben worden. Ueber das ,Versehen der Schwan-
geren®, welches, wie bei allen Monstrosititen, so auch fiir die vor-
liegende MiBbildung beschuldigt wurde, kann ich wohl kurz hinweg-
gehen. Es verbleiben zur Erorterung nur zwei ,Theorien®, die
sogenannte ,atavistische, bezw. ,Rudimenttheorie* und die ,mecha-
nische®.

Zum Beweis fir die Richtigkeit der ersteren wurde die auf-
fallend groBe Hereditat der MiBbildung ins Feld gefithrt; in der
Tat ist die Vererbbarkeit fir die Polydaktylie, namentlich fiir die
Hexadaktylie, charakteristisch. So zitiert Meckel folgenden Fall:
oIn der maltesischen Familie mit sechs Fingern hatte Gratio
Kalleja, der Vater, tiberall sechs Finger und sechs Zehen, die alle
beweglich waren. Von seinen vier Kindern hatte Salvator, der
ilteste, Finger und Zehen wie der Vater gebildet. Bei Qeorg.
Andreas und der Tochter, Maria, waren sie der Zahl nach normal,
nur bei Georg und der Tochter etwas difform. Salvator hatte drei
Tochter und einen Sohn. Unter diesen hatte die erste und zweite
Tochter zwilf Finger und zwolf Zehen; der Sohn war normal
Maria hatte zwei Sohne und zwei Tochter, von denen nur ein Sohn

“an einem FuB sechs Zehen hatte.* Ferner zitiert Meckel einen

Fall aus Morand (Mémoires de l'académie des sciences 1770):
»Elisabeth Horstmann hatte zwilf Finger und zwdlf Zehen; ibre
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Tochter, und von den acht Kindern der letzteren vier gleichfalls
awolf Zehen.*

Zander erwihnt folgenden, von Potton beschriebenen Fall:
»In einem vom Verkebr abgeschlossenen Dorfe im Département de
Ilstre, in welchem die Ehen zwischen Verwandten sehr hiufig
waren, hatten fast alle Einwohner an jeder Hand sechs Finger und
an jedem FuBe sechs Zehen. Als durch bequemeren Verkehr die
Ehen mit normalen Leuten aus den berachbarten Ortschaften mehr
und mehr zunahmen, wurden die itberzibligen Finger und Zehen
der nun geborenen Kinder allmihlich kleiner und kleiner und ver-
schwanden schlieBlich ganz.“ Einer Arbeit von Boinet entnehme
ich die Mitteilung, daf der ,Sexdigitismus“ in einer Familie Foldi,
aus dem arabischen Geschlechte der Hyabiten, so gewohnlich war,
daB alle Kinder, die nicht sechsfingrig waren, als unehelich angesehen
und sofort geopfert wurden.

Derselbe Autor ftthrt noch mehrere interessante Fille zur
lllustrierung der Vererbung an; ich méchte nur noch einen davon
herausgreifen, da er sich durch die groSe Zahl der polydaktylen
Deszendenten auszeichnet: In der spanischen Familie ,San Martine
de Valdeclesia® wurden 40 Fille von Polydaktylie gezahlt.

Uebrigens waren Menschen mit iiberzihligen Fingern bereits
im grauen Altertum bekannt. So titete nach dem Bibeltext Jona-
than im Kampfe einen Riesen, der an jeder Hand sechs Finger und
an jedem Fufle sechs Zehen hatte. — Italienische Meister haben die
Salome mit sechs Fingern an einer Hand abgebildet. —

Veranlaft durch eine Angabe Owens, daB einige Ichthyo-
pterygier mehr wie fiinf Finger hitten, vertrat Ch. Darwin an-
fangs die Ansicht, daBl bei der Polydaktylie des Menschen ein Riick-
schlag auf einen vielfingrigen Urahnen vorliege, daB die Erschei-
nung also nichts weiter sei, als ,Atavismus®; damit war zugleich
gesagt, daB jeder Mensch die latente Fihigkeit besitze, iiberzihlige
Finger und Zehen zu produzieren. Hiernach wire mit einem ein-
zigen Riickblick auf einen hyperdaktylen Urahnen, dessen Extremi-
titen sich wiederum ableiten lassen von den polydaktylen der
Enaliosaurier etc., die ganze Polydaktylie erklirt. Aber Darwin
selbst bezweifelt spiter gerade fiir die Polydaktylie und verwandte
Mifbildungen doch wieder die Moglichkeit des ,Riickschlags“. Der
Sprung von den (polydaktylen) Fischen und Ichthyopterygieren bis

zum Menschen ist ihm ohne ein Mittelglied denn doch zu gewagt.
Zeitschrift fir orthopiddische Chirurgie. XVII. Bd. 10
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Er sagt selbst: ,Wir miissen auBerordentlich tief in der Saugetier-
reihe hinabsteigen, ehe wir derartige Verhiltnisse normal vorhanden
finden.*

In seinem Vortrage tiber ,Hand und FuB* trat K. v. Barde-
leben auf der 59. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerte
in Berlin mit der Ansicht vor ein groBeres Publikum, daff unsere
Hinde und Fiifle die Rudimente eines sechsten und siebenten Strahles
besifien, unsere Hand von Haus aus also nicht penta-, sondern hepta-
daktyl sei. v. Bardeleben stiitzte diese Hypothese auf Beobach-
tungen an niederen Saugetieren, aber auch an sich entwickelnden
und bereits erwachsenen Menschen, bei denen ihm der Nachweis von
deutlichen Spuren eines frither an der inneren Seite des Daumens
vorhandenen Fingers (sogenannten ,Priipollex“) gelungen zu sein
schien. Die Resultate seiner Untersuchungen waren etwa folgende:
Bei Edentaten, Halbaffen, Nagern, Karnivoren, Insektivoren, Fleder-
miausen und Affen wurden Rudimente von einem ,Pripollex® ge-
funden. Bei Halbaffen und Insektivoren fand sich regelmiBig ein
Rudiment am Multangulum majus; bei Nagern und Karnivoren
zwischen Naviculare und Metacarpus I; bei Affen zwischen Navi-
culare und Carpale 1.

Viel schwicher als an der radialen Seite seien die Reste eines
siebenten (ulnaren) Strahles (,Postminimus“) am i#uBieren Rande der
Hand; hierbei kamen hauptsiichlich das Pisiforme nebst Nachbar-
schaft in Betracht. v. Bardeleben restimiert seine Ausfithrungen
tiber ,Pripollex* (bezw. Prihallux) im Referat ilber Hand und
Fufl wie folgt:

»Pripollex und Préhallux sind Reste von frither vollstindiger,
als freie Finger oder freie Strahlenenden von mindestens drei oder
vier Elementen (Amphibien) entwickelten Strahlen, sie sind eine
alte Bildung — aus den ererbten Anlagen konnen wirkliche Finger
entstehen; ein prinzipieller (wesentlicher) Gegensatz zwischen den
finf als Finger wohl entwickelten Strahlen und den Randstrahlen
ist nicht vorhanden.® Uebrigens muf besonders betont werden, daf
v. Bardeleben dem Atavismus nicht in den Fillen das Wort redet.
wo die iiberzihligen Finger an ganz anderen Stellen sich befinden,
als die Rudimente ,Priipollex® und ,Postminimus*.

Kollmann spricht den Priipollex und Prihallux ebenfalls als
atavistische Bildung an; sie seien Rudimente, aber nicht, wie nach
v. Bardeleben, Rudimente von wirklichen Fingern, sondern von
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wieder aufgetretenen Radien. Nach Kollmann ist, im Gegensatz
wu v, Bardeleben, die Urform unserer Hand nicht heptadaktyl,
sondern pentadaktyl, mit Spuren eines ulnaren und radlalen Strahles
(Rudimenttheorie).

In strikten Gegensatz zu den Ansichten v. Bardelebens
stellte sich Gegenbaur. Er faBte die Polydaktylie als reine Mi8-
bildung auf. ,Sie gehort in dieselbe Kategorie, wie andere Ver-
dopplungen der GliedmaB8en, und hat nichts mit Atavismus zu tun,
ebensowenig als manche bei Saugetieren verbreitete Sesambeine,
welche im Bandapparate von Hand und Fuf vorkommen, und wie
jene Mifibildungen zur Aufstellung eines Pripollex u. dergl. AnlaB
gaben.® (Lebrb. d. Anatomie des Menschen, Bd. I, 1892)

Auch Zander kommt zu dem Ergebnis, daB zwar die Poly-
daktylie diskontinuierlich vererbbar sein konne, aber niemals ata-
vistisch sei. Gerade die auflerordentliche Mannigfaltigkeit und Regel-
losigkeit der Vorkommnisse bei Polydaktylie zwinge dazu, nach
dufleren, vollig vom Zufalle abhingigen Ursachen zu suchen, und
das seien amniotische Fiden, Falten und Stringe.

Hiermit kommen wir zur sogenannten ,mechanischen* Theorie,
als deren Hauptvertreter Ahlfeld zu nennen ist.

Ahlfeld machte bereits im Jahre 1878 in einer Abhandlung
iber ,Mifibildung und Riickschlag® darauf aufmerksam, daff gerade
in der Lehre tiber Entstehung der menschlichen Mifibildungen die
Deszendenztheorie uns im Stiche lasse und wie, auBer der direkten
Vererbung, einzig und allein zufillige anomale Vorgiinge im Einzel-
falle als Grundursache der MiBbildungen anzusehen seien. Er pri-
zisierte seine Ansicht iiber die Entstehung simtlicher MiBbildungen,
also auch der Polydaktylie, mit folgenden Worten: ,Direkte Ueber-
erbung und mechanische UnregelmiBigkeiten, die auBerhalb des
.allgemeinen Organisationsplanes der Klasse der Siiugetiere' stehen,
veranlassen eine Abweichung von der Normalbildung und dadurch
definitiv eine Mifibildung.*

Speziell fiir die Polydaktylie ist das Amnion als ,mechanische
UnregelmiBigkeit® verantwortlich zu machen. Als beweisend fiir
diese Ansicht fithrt Ahlfeld seinen Fall von Spaltung einer Daumen-
endphalanx durch einen amniotischen Faden an; der Fall ist auf
Tabula XX, Fig. 13 der ,Mifibildungen* abgebildet; an der Tren-
nungsstelle der beiden Glieder haftet der amniotische Faden.

Nach jener Theorie erklirt sich auch ungezwungen die vor-
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wiegende Verdopplung von Kleinfinger und Daumen, da diese ,dem
Drucke des Amnion mehr wie die anderen ausgesetzt sind“ (Ahl-
feld, MiBbildungen des Menschen 1880).

Als weiteren Beweis fiir die Annahme, dal das Amnion am
Zustandekommen der Spaltung der Anlagen fiir Finger und Zehen
stark beteiligt ist, sieht Ahlfeld das hdufige Vorkommen von
Syndaktylie neben Polydaktylie an.

Wie oben angefiihrt, gibt Ahlfeld die Moglichkeit der direkten
Vererbung bei Polydaktylie zu, er betont aber ausdriicklich, es sei
nicht unmoglich, da8 auch bei der Frage der Vererbung die Er-
krankung des Amnion herangezogen werden miisse.

Ganz im Sinne Ahlfelds #uBert sich neuerdings E. Schwalbe
(Miinch. med. Wochenschr. 1906 Nr. 11) auf Grund der Tatsache
der hiufigen Kombination von Spalthand, Spaltful, Syndaktylie,
Adaktylie und Polydaktylie, deren Anatomie auf eine gemeinsame
auflere Schidlichkeit, nimlich auf Anomalien des Amnions, hinweise.
DaB durch mechanische Spaltung einer einfachen Anlage mehrfache
Finger sich entwickeln konnten, sei durch Tornier und Barfurth
experimentell bewiesen worden; somit konne auch nach Spaltung
einer Anlage durch amniotische Fiiden Polydaktylie entstehen.

Schwalbe steht also auf dem Standpunkte der durch Ahl-
feld entwickelten ,mechanischen Theorie* und verhilt sich ab-
lehnend gegeniiber der Annahme des Riickschlags oder Atuvismus:
nicht die Polydaktylie als solche sei vererbbar, sondern die Ammnion-
anomalie, welche die Polydaktylie bedinge.

An einigen Fillen von Hyperdaktylie, vorwiegend des kleinen
Fingers, hat Boinet durch Radioskopie die Frage zu losen versucht,
ob der Atavismus bei der MiBbildung eine Rolle spiele. Er ging
von der Annahme aus, dafi, wenn der iuberzihlige kleine Finger,
wie das Pisiforme, die Spur eines stark reduzierten Strahles der
Primitivflosse sei, zwischen jenen beiden Knochen Spuren von
Knechenziigen (¥), ,des traces de trainées osseuses“, existieren
miifiten; letztere wiirden dann den gemeinsamen Ursprung anzeigen
und die Existenz unleugbarer Rudimente jener alten Urformen be-
weisen. Das Resultat jener Untersuchungen war jedoch ein negatives.

Auch im vorliegenden Falle von Polydaktylie ist der Atavismus
als iitiologisches oder genetisches Moment wohl auszuschliefien. Erstens
ist die Verdopplung — wenn auch an den radialen Seiten bestehend —
so doch nicht ausschlieBlich auf die Daumen beschrinkt; zweitens
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ist die Erblichkeit, soweit sich dieses feststellen lieff, vollstindig
ausgeschlossen. KEs bleibt zur Erklirung des Falles nur die An-
nahme einer Amnionanomalie fibrig. Diese Annahme gewinnt an
Bedeutung, wenn man beriicksichtigt, daf auch die verschiedenen,
oben erwihnten MiBbildungen der Frucht, wie die Spaltbildung in
der Haut vor dem Tragus, die Fissura sterni u. s. w. auf Einwir-
kungen des Amnions zuriickgefithrt werden miissen. Es liegt gewiff
nahe, auch fiir die Polydaktylie in diesem Falle dieselbe Ursache
anzunehmen.
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VIL

(Aus der Privatklinik fur orthopédische Chirurgie von Dr. Gocht
und Dr. Ehebald-Halle a. S.)

Die Tenotomie der Kniebeugesehnen bei elektrischer
Reizung der Muskeln.

Von
Dr. Hermann Gocht.
Mit 6 in den Text gedruckten Abbildungen.

Bei einer groBen Anzahl von Kontrakturen oder Ankylosen
des Kniegelenks sind wir gezwungen, um eine mdoglichst schonende
und vollkommene Streckung des Kniegelenks zu erreichen, die Sehnen
in der Kniebeuge zu durchschneiden. Es kommen fiir die Durch-
trennung hauptsichlich in Betracht auf der medialen Seite der
Musculus semimembranosus und semitendinosus, auf der AufBenseite
‘der Musculus biceps.

Irgendwelche Schwierigkeiten fiir die subkutane Durchtrennung
der Sehnen auf der medialen Seite bestehen nach Uebereinstimmung
der Chirurgen nicht. Auch habe ich nirgends Angaben dariiber
gefunden, daB bei der Tenotomie derselben irgendwelche Neben-
verletzungen von Bedeutung passiert wiren. Die Arteria und
Vena poplitea liegen zu weit medial, als daf sie bei der subkutanen
Durchtrennung mitgetroften werden kénnten, mag man die Sehnen
von auflen nach innen oder von innen heraus nach aufien durch-
schneiden.

Ganz anders liegen die Verhiiltnisse beziiglich des Musculus
biceps an der Auflenseite des Kniegelenks. Schon in den iltesten
Werken, die sich mit der Tenotomie der Kniegelenkssehnen be-
schiftigen, wird der Gefahr Erwiihnung getan, daB gelegentlich
der Wadenbeinnerv (Nervus peroneus) mit durchschnitten worden
ist, und ich selbst kinnte verschiedene Chirurgen namhaft machen,
welche wegen wiederholter Mitdurchschneidung des Nervus peroneus
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die subkutane Durchtrennung der genannten Muskeln, besonders
des Biceps, vollkommen aufgegeben haben und in jedem Falle, wo
eine Durchtrennung derselben geboten ist, dieselbe offen ausfithren.
Ich selbst habe auch jahrelang die Durchschneidung der Kniebeuge-
sehne offen ausgefithrt, bis ich allmihlich die jetzt von mir geiibte
Technik ausgebildet habe, die bisher in keinem Falle zu einer Ver-
letzung des Wadenbeinnerven gefiihrt hat, die nach meinen dies-
beziiglichen Experimenten tiberhaupt nicht dazu fithren kann,

Wir wollen uns zunichst an der Hand einiger Abbildungen
die Lage des Nervus peroneus und des Musculus biceps in das
Gedachtnis zurtickrufen. Luschka?) schreibt: ,Zwischen dem Vastus
externus und dem Semimembranosus steigt der zweiképfige
Schenkelmuskel schrig iiber den Adductor magnus nach aufien
herab. Derselbe besteht aus zwei sehr ungleich groSen Portionen,
welche erst sehr spit unter sich zusammenflieBen. Der lange Kopf
ist spindeldhnlich geformt, sehr in die Liinge gezogen und besitzt
einen dreiseitigen Bauch, dessen griBte Dicke der Mitte des Ober-
schenkels entspricht. Mit einer fiir ihn und den Semitendinosus
gemeinschaftlichen platten Sehne, die sich bis zur Mitte eines
medialen Randes erstreckt, nimmt er an der oberen Grenze des
Sitzhickers seinen Ursprung und geht nach abwirts in eine strang-
formige Sehne iiber, welche schon hoch oben beginnt, aber erst
nahe {iber dem Kniegelenk die Fleischfasern des Caput breve auf-
nimmt. Der kurze Kopf des Biceps hat eine flache rhombische Ge-
stalt und entspringt vom zweiten und dritten Viertel des Labium
externum der Linea aspera, zwischen dem Ursprunge des Vastus
externus und dem Ansatze des Adductor magnus, um sich etliche
Centimeter iiber dem Knie da mit der Vorderfliche des langen Kopfes
zu verbinden, wo dessen eigene Fleischbiindel beginnen die Sehne
frei zu lassen. Der Ansatz der fiir beide Kipfe gemeinschaftlichen
Endsehne findet teils am mittleren Hocker des Capitulum fibulae,
teils am Condylus externus tibiae bis gegen die Tuberositas patel-
laris hin durch Zipfel statt, welche nach aufien und nach innen vom
Ligamentum laterale externum genus vorbeiziehen. Seiner Wirkung
nach ist der Biceps femoris einerseits der Beuger des Unterschenkels,
anderseits vermag er der Rotation der Tibia nach aufien vorzu-
stehen. *

) Luschka, Die Anatomie des Menschen Bd. Il S. 409.
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Ich fiige im Hinblick auf meine diesbeziiglichen anatomischen
Studien noch hinzu, daB der breite, strangférmige sehnige Teil
des Muskels ganz an der AuBenseite des Musculus biceps gelegen
ist, wihrend medial die Muskelfasern der beiden Képfe zusammen-
flieBen.

Ueber den Verlauf des Nervus peroneus schreibt Luschka):

»Nach seiner Ausscheidung aus dem Ischiadicus zieht der Nervus
peroneus schrig ilber den Gastrocnemius externus so nach aufien
gegen das Kopfchen der Fibula herab, daB er in die Rinne zu liegen
kommt, welche von jenem Muskelkopfe und dem Biceps femoris be-
grenzt wird. Wihrend dieses Verlaufes gehen aus dem Peroneus
zwei Aeste ab, von welchen der eine fiir das Kniegelenk, der andere
fir die Haut an der dufieren und hinteren Seite des Unterschenkels
bestimmt ist.*

»Nach Abgabe dieser Nerven windet sich der Peroneus um den
Hals des Wadenbeines nach vorwirts-abwirts, wobei er den Musculus
peroneus longus durchbohrt und in einen oberflichlichen, vorzugs-
weise sensiblen, sowie in einen tieferen iiberwiegend motorischen
Hauptast zerfillt.*

Juvara schreibt in seinem Leitfaden der chirurgischen Ana-
tomie iiber diesen Nerven, den er Nervus ischiadicus popliteus ex-
ternus nennt. ,Er begleitet den inneren Rand der Biceps-
sehne und richtet sich schief nach unten und auSen gegen den Hals
der Fibula; in diesem Niveau dringt er in das Interstitium, welches
den Soleus vom langen Peroneus lateralis scheidet, umschlingt den
Hals der Fibula, auf welchem er liegt, und teilt sich in die beiden
Endiiste: Nervus tibialis anticus und Nervus musculocutaneus. Der
Nervus ischiadicus externus ist in einer aponeurotischen Scheide
enthalten, welche durch die Duplikatur der Aponeurosis poplites
gebildet wird; handbreit oberhalb des Fibulakdpfchens schickt er
einen Ast ab, welcher sich in die iiuBere Wurzel des Nervus saphenus
externus und in den Nervus cutaneus peroneus teilt.“

»Oberhalb des Fibulakdpfchens. Man sucht die Biceps-
sehne auf und folgt derselben mit dem Finger bis zum Fibula-
kopfchen. Man macht lings dieser Sehne einen Schnitt und findet
unmittelbar unter der Aponeurose den Nervus ischiadicus popliteus
externus, Man isoliert und hebt ihn auf eine Hohlsonde und sieht

) 1. ¢ 8. 475.
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noch vom Fettgewebe bedeckt den Nervus peroneus in seiner apo-
neurotischen Scheide verlaufen sieht. Der Biceps ist etwa 4—7 cm
oberhalb der Gelenkslinie zur Hilfte sehnig und zur Hilfte mus-
kulds, und zwar liegt der sehnige Anteil hinten lateral. Spannt
man nunmehr den Musculus biceps bei halb gebeugtem Kniegelenk
durch Zug von oben in seiner Langsrichtung straff an, so rithrt sich
der Nervus peroneus in dem ihn umgebenden Fettgewebe liegend, nicht

Fig. 2.
A.art, media
M. gaalrocn.‘ sartorius
lat.
A. poplitea :3’:“"
V. poplitea
saph.
M. biceps nagn.
N. per s M. gra-
Nt v, med.

Sehne des M. semitend.

(Nach Joessel und Waldeyer.)

oder nur wenig aus seiner Lage, wihrend sich der Musculus biceps
hoch von seiner Unterlage wie eine miichtige Kulisse abhebt. Alle
sehnigen Bestandteile des Biceps springen dabei weit lateral und
nach hinten vor, wihrend die muskulésen Teile mehr in der
Tiefe dem Nervus peroneus nachbarlich bleiben.

Diesen Zustand fithrt uns die Fig. 3 vor Augen. Das
rechte Kniegelenk einer minnlichen Leiche ist von hinten in der
Richtung des Musculus biceps ertffnet. Haut und Unterhautfettge-
webe sind auseinandergezogen und wir sehen den Biceps bei
rechtwinklig gebeugtem Knie kriftig in seiner Lingsrichtung an-
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Leiche eines 8jihrigen Midchens. Die Anspannung des
Biceps und die subkutane Tenotomie wird in gleicher Weise beider-
seits ausgefiihrt.

Wie aus der Fig. 5 nach der Kontrolleréffnung der rechten
Kniebeuge ersichtlich, war die Tenotomie etwas tief (nur 1! Fin-
ger breit iber der Kniegelenkslinie) angelegt. Der Nervus pero-
neus verlief bereits 432 cm oberhalb der Tenotomiewunde lateral
abgeteilt, sehr lang und diinn direkt
neben dem medialen hinteren
Rande des Biceps.

Trotzdem war er ganz intakt,
aber jede gewohnliche Tenotomie hitte
unter allen Umstinden den Nerven
mit treffen miissen.

Ganz die gleichen Verhiltnisse
ergaben sich bei der Operation auf
der linken Seite; die Tenotomie des
gespannten Biceps war 2 Finger breit
oberhalb der Kniegelenkslinie angelegt
und dadurch der ebenfalls eng an-
liegende Nervus peroneus gar nicht omie-
gefihrdet. nde

Die Sehnenmuskelwunde klaffte
beiderseits reichlich 21: cm.

Auch bei weiteren an der Leiche
ganz analog ausgefithrten Operations-  \
versuchen habe ich niemals eine Ver- }
letzung des Nervus peroneus erreicht.

Es galt nun, diese Versuche in praktischer Weise auf den
Lebenden zu ibertragen. — In Narkose und nach gehériger Des-
infizierung der Kniebeuge wurde die Anspannung aller Muskeln
und Sehnen durch einen kriftigen faradischen Strom er-
reicht.

In allen den Fillen, wo die Kniegelenkskontraktur eine absolut
feste ankylotische war (also bei entztindlichen Ankylosen), wurden
bei der vorhandenen Kontrakturstellung die Muskeln zu einer ener-
gischen Anspannung durch den faradischen Strom gezwungen, wihrend
die Nerven etc. unbeeinfluBt blieben.

In den anderen Fillen, in welchen bei der Kontrakturstellung

Fig. 5.

Bi-
kopf

Uy
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Zu bemerken wire noch besonders, dafi die sigenden Schnitte
mit dem Tenotom nicht zu kriftig gefithrt werden, weil sich der
stark angespannte sehnige Teil des Biceps verhiltnismaBig leicht
durchschneiden lafit.

Der erste Fall, in dem ich vor 112 Jahren diese Methode an-
wandte, betraf Kniegelenkskontrakturen bei angeborener spastischer
Gliederstarre einer Gjihrigen Patientin.

Nachdem ich in Bauchlage unter dem elektrischen Strom zuerst
die medialen Kniebeugesehnen durchschnitten hatte, tenotomierte
ich genau in oben beschriebener Weise die Bicepssehne. Nach er-
folgter Durchtrennung habe ich ebenfalls der Kontrolle wegen in
der Richtung des Nervus peroneus vom Tenotomieeinstich nach oben
und unten incidiert und den Nervus peroneus freigelegt. Die Sehnen-
muskelwunde klaffte breit, alles sehnige Gewebe war griindlich
durchtrennt, der Nerv lag unversehrt medial daneben.

So habe ich in den letzten 1Y Jahren alle Tenotomien in der
Kniebeuge unter dem faradischen Strom ausgefiihrt und niemals
eine Nerven- oder sonstige Nebenverletzung zu beklagen gehabt.

Es ist selbstverstindlich, daB sich diese Methode, unter dem
elektrischen Strom Sehnen und Muskeln subkutan zu
durchschneiden, auch auf alle itbrigen Teile des menschlichen
Korpers bei Gelegenheit mit Vorteil ttbertragen liBt.
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(Aus der Prof. Dr. Vulpiusschen orthopidisch-chirurgischen Klinik
zu Heidelberg.)

Eine seltene Indikation zur Sehneniiberpflanzung.
Von
Assistenzarzt Dr. A. Stoffel.
Mit 4 in den Text gedruckten Abbildungen.

Daf§ Neubildungen, die an und fiir sich einen benignen Charakter
tragen, durch ihre Griofle, ihre Ausbreitung und ihren Sitz das Ge-
prige des Malignen erhalten, fiir den Triiger sehr iible Folgezustinde
mit sich fiihren konnen, ist bekannt. Was speziell die ungiinstige
Lokalisation betrifft, so sind die Tumoren, die sich in den Organen
des Bewegungsapparates etablieren, bemerkenswert. Sie konnen
schwere Bewegungsstorungen und sehr listige Deformititen im Ge-
folge haben.

Vor kurzem hat Putti (Arch. f. klin. Chirurgie Bd. 79 Heft 4)
iiber zwei interessante Fille berichtet, bei denen primire Muskel-
angiome, die ihren Sitz in der Wadenmuskulatur hatten, zu Spitz-
fuBstellung des FuBes fiihrten. Nach Exstirpation der vom Tumor
durchsetzten Muskelpartien wurde die Deformitit durch eine plastische
Verliingerung der Achillessehne korrigiert. Diesen beiden Fallen
liBt sich ein ihnlicher, in unserer Klinik beobachteter Fall angliedern,
nur ist der Tumor in der Wadenmuskulatur, der die fehlerhafte
FuBstellung verschuldet, anderer Natur: kein Angiom, sondern eine
Myositis interstitialis mit Knochenbildung. Auch wurde ein anderes
plastisches Verfahren zu Hilfe genommen. In folgendem méchte ich
kurz iiber diesen Fall berichten.

Es handelt sich um ein 8jihriges Midchen, das vom 7. Juli 1904
bis 25. August 1904 in unserer Klinik weilte. Von anscheinend
gesunden Eltern abstammend (Zeichen von Lues konnten nicht ge-
funden werden) wurde es mit einem Wolfsrachen geboren. Bis zu
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seinem 6. Lebensjahre soll das Kind immer gesund gewesen sein.'
Auch soll es niemals ein Trauma an der Wade erlitten haben. Seit-
jener Zeit aber stellten sich in der Wade des rechten Beines Schmerzen
ein, die Kraft des Beines lieB nach, das Kind schonte es und fing
an zu hinken. Die Eltern bemerkten, daf die rechte Wade dicker
wurde und sich hart anfiihlte. Allmihlich entwickelte sich ein Spitz-'
fuB mittleren Grades, weshalb die Eltern einen Arzt konsultierten,
der 3 Wochen vor dem Eintritt des Kindes in unsere Klinik die
Tenotomie der Achillessehne ausfilhrte. Die Gehfihigkeit erlangte
das Kind aber nicht wieder, das Bein blieb dauernd schwach und
schmerzhaft.

Status praesens vom 7.Juli 1904. Ziemlich schwiichliches, etwas
andmisches Midchen mit normalen Skelettverhiltnissen und ohne
Zeichen von Lues. Nur mit Miihe kann es einige Schritte gehen und
hinkt dabei sehr mit dem rechten Bein. Das Sprunggelenk des
rechten Fufles ist schlaff, Plantarflexion ist nicht moglich, An der
Stelle der Achillotomie, die unmittelbar am Calcaneus stattgefunden
hat, besteht noch ein deutliches Klaffen der Sehnenstiimpfe. Eine
Verkilrzung des Beines ist nicht vorhanden. An der Innenseite
der rechten Wade, den medialen Partien des Gastrocnemius ent-
sprechend, tastet man eine taubeneigrofie, auf Druck schmerzhafte
Geschwulst, die sich hart anfithlt, nicht prominiert und diffus in das
Muskelgewebe iibergeht. Der Muskel, der auch eine gréBere Resi-
stenz besitzt, kontrahiert sich schlecht und vorzugsweise nur in den
lateralen Partien. Die Diagnose wurde auf einen Muskeltumor mit
fibrosem Charakter gestellt.

11. Juli 1904. ZExstirpation des Tumors (Prof. Vulpius).

16 cm langer Hautschnitt auf der Innenseite der Wade. Nach-
dem der Tumor freipripariert ist, zeigt es sich, daB derselbe die
mediale und einen grofen Teil der lateralen Hilfte der Waden-
muskulatur in ihrer ganzen Dicke durchsetzt, mit der Tibia aber
in keinem Zusammenhang steht. Die mittleren und distalen Partien
des Tumors sind hart und fiihren Knochenspangen, die proximalen,
gegen die Kniekehle zu gelegenen Partien sind dagegen weich und
sehr blutreich. Der ganze Tumor wird exstirpiert, womit die mediale
und zwei Drittel der lateralen Hilfte der Wadenmuskulatur wegfillt.
SchluB der Wundhohle durch Naht. In den unteren Wundwinkel
kommt ein Tampon. Prima intentio.

Die exstirpierten Stiicke wurden in Formol fixiert, einzelne
Zeitschrift fir orthopiidische Chirurgie. XVII. Bd. 11
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charakteristische Partien in Salpetersiaure entkalkt und mit dem Gefrier-
mikrotom geschnitten. Die Firbung der mikroskopischen Préparate
geschah mit Hamatoxylin-Eosin und nach der van Giesonschen
Methode.

Schon makroskopisch war die Diagnose einer Myosititis inter-
stitialis ossificans ziemlich sicher. Die spirlichen Reste von Muskulatur
stellen auf dem Durchschnitte kleine blaBrote Inselchen dar, die von

Fig. 1.

Zeith Ok. 1 Obj. AA. van Gieson. a Degeneriertes Muskelgewebe. & Bindegewebe.
¢ Knochenbalken.

weiBlichem, derbem, fibrésem Gewebe, das Knochenbilkchen in sich
birgt, umschlossen sind. Entfernt man an einem solchen Stiickchen
die Weichteile, so erkennt man die zierliche Architektur der Knochen-
massen, die aus eleganten Spangen, Platten, knorrigen und geweih-
artig verzweigten Gebilden sich aufbauen. Die Stiicke, die den
oberen proximalen Muskelpartien entstammen, zeigen groBe, sinudse,
mit dunklem Blut gefiillte Riiume. Hier tritt die Knochenbildung
in den Hintergrund.

Die mikroskopische Untersuchung rechtfertigt die makro-
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skopische Diagnose. Von Muskulatur ist wenig mehr zu sehen, sie
ist druckatrophisch zu Grunde gegangen. Ihre spirlichen Reste be-
finden sich im Zustande der Degeneration, haben ihre Querstreifung,
ihren Kernreichtum eingebtfit, sind oft zu scholligen, homogenen
Gebilden entartet (Fig. 1a, Fig. 2¢). Kleine, hyalin aussehende
Kugeln, mitten in derbes Bindegewebe eingestreut, stellen die letzten
Degenerationsstadien dar. In den Vordergrund der Erscheinung tritt

Fig. 2.

Zeif Ok.1 Obj. AA. Hamatoxylin-Eosin. a Erweiterte Kapillaren. & Hypertrophisches
Bindegewebe. ¢ Granulationsgewebe. d Gefiifle mit verdickter Wand. e Inseln von de-
generiertem Muskelgewebe.

das michtig entwickelte Bindegewebe, das sich zwischen den Muskel-
biindeln entfaltet, sie zerblittert, auseinanderdringt und die einzelnen,
nun isolierten Elemente innig umklammernd druckatrophisch zu
Grunde richtet (Fig. 10, Fig. 25). Ihren Ausgangspunkt nimmt diese
Bindegewebswucherung anscheinend vom Perimysium. Auch nach
einer anderen Seite hin entfaltet das Bindegewebe seine Titigkeit:
es produziert Knochen. In die Bindegewebslager sind reichlich ver-
teilt Knochenbélkchen mit ibren mannigfaltigen Sprossen und Ver-
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zweigungen eingebettet (Fig. 1¢). Die Entwicklung dieser Knochen-
massen scheint sich nach dem periostalen Typus zu vollziehen.
Nirgends sieht man knorpelige Vorstadien, nirgends Reste von ver-
kalkter Knorpelgrundsubstanz,

Die Gefisse bieten das Bild. der Endarteriitis. Die aus einem
zellreichen Gewebe bestehende Intima ist stark verdickt. Bisweilen
ist die Verdickung so hochgradig, daB das Lumen nahezu obliteriert
ist. Herd- oder strichférmig auftretende Granulationsmassen, in
denen keine degenerativen Zustinde nachweisbar sind, vervollstindigen
das anatomische Bild.

Anders liegen die Verhiltnisse in den Priiparaten, die aus den
proximalen Muskelpartien gewonnen sind. Ich habe schon oben
erwihnt, daf das Gewebe sich hier weich, schwammig anfiihlte und
sehr blutreich war, Diesem Befund entsprechen auch die mikro-
skopischen Bilder. Ueber das ganze Gesichtsfeld sind zahlreiche
uni- und multilokulére sinuése Hohlriume von mannigfacher Form
und dem verschiedensten Kaliber verteilt. Die Wand einer jeden
Lakune ist von einem Endothelbelag bekleidet, die die Hohlriume
in verschiedene Kammern teilenden Septen bestehen aus einem zarten
Bindegewebsgertist, tber das sich das Endothelhdutchen spannt
(Fig. 2a). Glatte Muskelfasern konnten in den Wandungen nicht
gefunden werden. Das Lumen dieser Hohlrdume ist prall mit Erythro-
cyten gefiillt, nur in einzelnen Lakunen finden sich hyalin aussehende
homogene Massen (wahrscheinlich koaguliertes Fibrin). Alle diese
Hohlriume sind durch Erweiterung und Neubildung von Kapillaren
entstanden. Auch in diesen Priiparaten ist das Bindegewebe michtig
entwickelt (Fig. 2b). Derbe, fibrise Striinge, in den verschiedensten
Richtungen getroffen, umgreifen die Lakunen und schicken schmale
Fortsiitze in sie hinein, sie auf diese Weise in mehrere Ficher teilend.
An einzelnen Stellen weist das Bindegewebe einen mehr jugend-
lichen Charakter auf. Auch Granulationsgewebe, durch seine stark
tingierten Kerne sofort auffallend, ist in Form einzelner Herde ver-
treten (Fig. 2¢). Von quergestreifter Muskulatur kann man erst
nach sorgfiiltigem Durchmustern der Priparate etwas entdecken in
Gestalt kleiner, im Himatoxylineosinpriparat bléulich rot gefirbter
Inselchen, die mitten im Bindegewebe liegen (Fig. 2¢). Das Sarco-
plasma ist ganz degeneriert, hat ein homogenes Aussehen, Kerne
fehlen fast vollstindig. Die GefiiBle zeigen das Bild der Endarteriitis
(Fig. 2d). Knochenplittchen finden sich ganz vereinzelt.
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Fasse ich noch einmal kurz die Befunde zusammen, die die
mikroskopischen Priparate liefern, so prisentiert sich der Tumor in
zwei auf den ersten Blick ganz verschiedenen Bildern: die mittleren
und distalen Tumorpartien erscheinen unter dem Bilde einer fibrésen
Myositis mit der Tendenz zur Knochenneubildung, wihrend in den
proximalen Partien die Erweiterung und Neubildung von Gefissen
in den Vordergrund tritt. Beiden Bildern sind aber die gewaltige
Bindegewebsneubildung, die Degeneration und der Schwund der
Muskulatur, die endarteriitischen Verinderungen an den Gefifen
und die herdférmigen Ansammlungen von Granulationsmassen ge-
meinsam, ,

Die Frage, wie diese Mannigfaltigkeit — fast hiitte ich gesagt
diese Widerspriiche — der mikroskopischen Bilder, die der als ein-
heitliches Ganzes imponierende Tumor liefert, zu erkliren, in welches
anatomische System der Tumor eventuell einzureihen wire, lieSe sich
vielleicht dahin beantworten, daf wir es in unserem Falle mit einer
Knochengeschwulst (auf dem Boden einer interstitiellen Muskelent-
ziindung),dereineregionire Neigung zu teleangiektatischer
GefiBentwicklung eigen ist, zu tun haben. Wohl nicht mit
grofem Erfolge wiire, glaube ich, die Ansicht zu verfechten, daB
zwei in ihrem Wesen verschiedene Tumoren, ein Osteom und ein
Angiom, sich nebeneinander auf gleicher Basis entwickelt hitten.
Wenn wir die Analogie mit anderen angiomatésen Neubildungen
ziehen wollen, bei denen, wie dies ja schon ofters beobachtet ist,
Angiome mit anderen Tumoren — ich nenne Lipome und Fibrome, —
vergesellschaftet sind, so miiften wir in unserem Falle die wohl
etwas gesuchte Kombination eines Osteoms mit einem ossifizie-
renden Angiom supponieren, ganz abgesehen davon, daf die mikro-
skopischen Bilder, wie schon oben erwihnt, fundamentale Befunde
miteinander gemeinsam haben, einen einheitlichen Charakter der Ge-
schwulst ganz deutlich demonstrieren. Die Geschwulst nur ein reines
ossifizierendes Angiom nennen zu wollen, verbietet sich von selbst,
da die Hauptmasse des Tumors der Angiombildung entbehrt. Auf
Grund dieser Betrachtungen mdchte ich mich fiir die Bezeichnung
Knochengeschwulst mit regionirer Gefiafentwicklung ent-
scheiden.

Da der Triceps surae durch die Exstirpation des Tumors reichlich
!5 seines Volumens eingebiifit hatte, auBerdem durch die sehr mangel-
hafte Wiedervereinigung der durch die Tenotomie getrennten Sehnen-
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stimpfe schwer in seiner Funktion geschidigt war, so wurde am
6. August 1904 in Narkose eine plastische Operation ausgefiihrt, die
die volle Wiederherstellung der Beugefahigkeit des Fufies bezwecken
sollte.

Ein 15 cm langer, an der AuBenseite des Unterschenkels ge-
fithrter Schnitt legt beide Peronaei frei, die normal sind. Ein kleiner,
2 cm langer Schnitt unter dem Malleolus lateralis bringt die Sehne
des Peronaeus longus zur Darstellung, die, um hinreichend lang aus-
zufallen, hier abgetragen wird. Der periphere Sehnenstumpf dieses
Muskels wird mit doppelten, starken Seidenfiden aufsteigend mit
dem Peronaeus brevis in Verbindung gebracht, indem die Seiden-
fiden durch das Retinaculum musc. peronaei longi aufwirts durch-
gezogen und an den Muskelbauch des Peronaeus brevis befestigt
werden. Durch sichelférmige Verlingerung des lateralen Schnittes
werden die Achillessehne und der Calcaneus freigelegt, an welch
letzteren der zentrale Stumpf der Peronaeus longus-Sehne unter
miiBiger Spannung angendht wird. Die Achillessehne erweist sich
sehr verindert, der zentrale Stumpf ist verdickt, geht in unregel-
mifiges, narbiges Bindegewebe itber, der periphere Stumpf ist un-
deutlich erkennbar; eine eigentliche Restitution der Sehne hat nicht
stattgefunden. Auf Einfiigen einer kilnstlichen Sehne wurde ver-
zichtet, weil die Verhiltnisse unklar lagen und weil der Defekt der
Wadenmuskulatur das Resultat doch sehr fraglich machte. Hautnaht.
Fixation in leichter Spitzfustellung auf Heidelberger Schiene. 2. Sep-
tember 1904 wird der Schienenverband entfernt. Wunde ist primir
verheilt. Leichte Plantarflexion moglich. Der FuB wird in Mittel-
stellung und, da leichte Varusneigung vorhanden, in geringer Pronations-
stellung in einem Gipsverbande fixiert. Mit diesem Verbande wird
das Kind entlassen und erscheint in nichster Zeit nicht wieder. Der
Gipsverband wird draufien entfernt. Nach brieflicher Nachricht soll
der Gang ein guter sein.

Erst zwei Jahre spiiter, am 23. August 1906, stellte sich das
Kind zur Nachuntersuchung vor. Ehe ich niher auf den an diesem
Tage erhobenen Befund eingehe, mdochte ich kurz einiger in der
Zwischenzeit liegender anamnestischer Daten Erwihnung tun, weil
sie ein kleines Streiflicht auf das Wesen des ganzen Krankheits-
prozesses werfen. Die Mutter gibt an, daf das Kind, nachdem der
von uns angelegte Gipsverband vom Hausarzte entfernt worden war,
allmiblich ganz gut laufen lernte. Ueber Schmerzen klagte es nie-
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mals mehr, dagegen stellte sich jedesmal nach 1—2stiindigem Laufen
Ermiidung am rechten Beine ein. September 1905 traten plétzlich
krampfartige Schmerzen in der rechten Wade auf, das Kind legte,
um die Schmerzen zu mildern, das rechte Bein, wenn méoglich, hori-
zontal. Gleichzeitig mit den Schmerzen entwickelte sich in den oberen
Wadenpartien ein von der Mutter genau beobachteter, hithnereigrofer,
prominenter Tumor, der sich hart anfiiblte und auf Druck sehr
schmerzhaft war. Gehen konnte das Kind fast gar nicht mehr. Als
der Zustand immer schlimmer wurde, konsultierten die Eltern einen
Arzt, der Jodkali verschrieb. Nach dem Auftreten eines akuten
Jodismus mit Schnupfen, Conjunctivitis und Exanthemen verschwan-
den ganz plotzlich die Schmerzen und innerhalb einer Woche hatte
sich auch der Wadentumor vollstindig zuriickgebildet. Nach kurzer
Zeit konnte das Kind wieder laufen.

Status vom 23. August 1906. Das Kind hat beim Gehen, selbst
nach stirkeren Anstrengungen, keine Schmerzen mehr. Der Gang
ist ganz vorziiglich. Man bemerkt keine Spur von Hinken oder
Ungeschicklichkeit beim Aufsetzen und Abrollen des FufBes. LiBt
man das Kind schnell springen, dann sinkt es bisweilen etwas nach
rechts hiniiber oder macht beim Aufsetzen des Fufles eine unge-
schickte Bewegung. Stehen auf dem rechten Bein, Fersenheben,
Kniebeugen werden prompt ausgefiihrt. Nach Angabe der Mutter
soll nur nach lingerer Inanspruchnahme des rechten Beines, wenn
das Kind den ganzen Tag herumgelaufen ist, ein leichtes Hinken
sich bemerkbar machen. Dann ist die Ermiidung im rechten Bein
auch stirker als im linken. Die rechte Wade fiihlt sich etwas hirter
an als die linke. Einzelne zirkumskripte hirtere Partien kann man
nicht tasten. Druck in die Tiefe ist nicht schmerzhaft. Das Rintgen-
bild liefert keine Befunde, die an noch bestehende krankhafte Ver-
inderungen denken lassen.

Die Stellung des FuBes und seine Beweglichkeit sind total
normal, Dorsalflexion und Plantarflexion kénnen maximal aus-
gefihrt werden, wie aus den beigegebenen photographischen Auf-
nahmen (Fig. 3 und 4) erhellt. Ebenso sind Pronation, Supination,
Abduktion und Adduktion in physiologischen Grenzen moglich. Inter-
essant liegen die Verhiltnisse, wenn man das Kind autfordert, den
FuB extrem plantar zu flektieren. Man sieht da eine zylindrische,
bleistiftdicke Sehne, die von der lateralen Seite gegen den Calcaneus
hinzieht, vorspringen und fiihlt, wie sie sich miichtig anspannt: die



168 Lo A, Stoftel.

an den Calcaneus fixierte Sehne des Peronaeus longus. Von der
Achillessehne tastet man nur auf der medialen Seite einen platten
Strang, von dem man das Gefilhl hat, als ob er keine besonders
starke Hebelkraft tibertragen konne. Die Plantarflexion wird also
zum allergroBten Teil von dem Peronaeus longus vollfiihrt.

Was die MaBe betrifft, so ist ‘das rechte Bein um 1 c¢m ver-
kitrzt. Diese Verktirzung wird aber durch die Beckensenkung voll-

Fig. 3. :
Fig. 4.

stindig ausgeglichen, Die Umfinge am Ober- und Unterschenkel
stehen rechts um je 1 cm hinter denen am linken Bein zuriick. —
Das Resultat der plastischen Operation ist also ein ideales zu nennen.
Das Kind hat ein kosmetisch und funktionell einwandfreies Bein
erhalten.

Zum Schlusse mochte ich noch etwas auf die eventuelle Aetio-
logie des Krankheitsprozesses eingehen. Es unterliegt ja keinem
Zweifel, daB die pathologisch-anatomischen Befunde, die mikrosko-
pischen Bilder, sehr an Lues erinnern. Die schwieligen Verdickungen
des Muskelbindegewebes mit Atrophie der Muskelfasern decken sich
fast vollstindig mit den Bildern, die man bei einer Myositis fibross
syphilitica antrifft. Die in das schwielige Bindegewebe eingebetteten
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kleinzelligen Infiltrationsherde konnten als rudimentire Gummata ge-
deutet werden. Dazu gesellen sich die endarteriitischen Prozesse,
die doch sehr fiir einen luetischen Prozef sprechen. Die Angiom-
bildung, die Tendenz des Bindegewebes zur Ossifikation sind auch
keine Befunde, die gegen Lues zu verwerten wiren, Spirochiten
konnten in den nach der Versilberungsmethode behandelten Stiicken
und Schnitten nicht nachgewiesen werden. Sehr verdichtig ist das
prompte Zurfickgehen aller krankhaften Erscheinungen auf den Ge-
brauch von Jodkali hin. Wenn ja auch die Anamnese absolut keine
Anhaltspunkte, die auf Lues hindeuten, liefert, so glaube ich doch
auf Grund der eben angefithrten Tatsachen mit groBer Wahrschein-
lichkeit annehmen zu diirfen, daf wir den ganzen Prozef als syphi-
litischen Ursprung betrachten dtrfen.

So bot der Tumor eine Menge bemerkenswerter Einzelheiten,
er war in klinischer, pathologisch-anatomischer und therapeutischer
Hinsicht des Interesses wert.



IX.
Schule und Skoliose.

Von ,
A. Schanz-Dresden.

Ueber den Zusammenhang von Schule und Skoliose ist
in den letzten Jahrzehnten eine ganz bedeutende Reihe von Arbeiten
versffentlicht worden. Die Arbeiten stiitzen sich zum gréfiten Teil
auf grofies Untersuchungsmaterial und sie kommen im groBen und
ganzen alle zu denselben Resultaten, so daB man wohl meinen
konnte, die ganze Frage sei definitiv erledigt. Unter diesen Ver-
hiltnissen wiederum zu demselben Thema das Wort zu nehmen,
kann als ein zum mindesten unnitiges Unterfangen erscheinen, —
und doch ist es notwendig, wieder einmal diese Frage durchzupriifen,
denn es hat die Lehre von dem Wesen und der Ent-
stehung der Skoliose in neuester Zeit eine Verschiebung
erfahren, die so bedeutend ist, daB man unter allen Um-
stinden wiederum durchpriifen mufi, ob trotz dieser Ver-
schiebung unsere alten therapeutischen und prophylak-
tischen Grundsitze noch unverriickt bestehen bleiben
kénnen oder ob dieselben mit den Grundlagen, auf denen
sie beruhen, ebenfalls eine Aenderung erfahren miissen.
Im Speziellen gilt dies auch fiir den Zusammenhang von Schule
und Skoliose. Ich michte es versuchen, im Nachstehenden diese
Ueberpriifung vorzunehmen.

Wir werden die Frage am besten so angreifen, daf wir zu-
nichst einmal den Unterschied zwischen der alten und
der neuen Lehre von Wesen und Entstehung der Skoliose
prizisieren, daf wir dann rekapitulieren, welches die aus
der alten Lehre hervorgegangenen Anschauungen iber
den Zusammenhang zwischen Schule und Skoliose waren,
daB wir untersuchen, wie weit diese Anschauungen der
Kritik standhalten, indem wir dann weiter durchpriifen, welche
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Beziehungen zwischen Schule und Skoliose sich ergeben,
wenn -man fiir das Wesen der Entstehung der Skoliosen
die neuen Anschauungen zu Grunde legt, und indem wir
endlich fir Prophylaxe und Therapie der Skoliose die aus
diesen Anschauungen sich ergebenden SchluBifolgerungen,
soweit sie die Schule bertihren, ziehen.

Stellen wir zuniichst neben einander die #ltere und die neuere
Lehre von der Entstehung der Skoliose.

Die dltere Lehre sah in der Skoliose eine fixierte und
kulminierte Falschhaltung der Wirbelsiiule; sie stellte sich
vor, daB durch irgend welche Griinde eine fehlerhafte Einstellung
der Wirbelsiiule zu stande komme, dafi diese Haltung durch irgend-
welche Umstinde zur gewohnheitsméaBigen (habituellen) werde
und dafi durch einen Umbildungsprozef, tiber dessen Natur man
sich trotz zahlreicher Untersuchungen und vieler Diskussionen nicht
recht einigen konnte, eine anatomische Verinderung der Wirbel-
siule eintrete im Sinne jener Falschhaltung. Man stellte sich weiter
vor, daB durch ein wechselweises Fortspiel dieses Vorganges die
Deformitit schwerer und schwerer werde und schlieBlich die hochsten
Grade erreiche.

Nach der neueren Skoliosenlehre (siehe A. Schanz, Die
statischen Belastungsdeformititen der Wirbelsiiule mit besonderer
Beriicksichtigung der kindlichen Skoliose, Enke, Stuttgart 1904)
stellen wir uns vor, daB die Skoliose entsteht als statische
Belastungsdeformitit aus einem Belastungsmifiverhiltnis an der
Wirbelsiule. Wir nehmen an, daf zur normalen Formbildung und
Formerhaltung der Wirbelsiule ein Gleichgewicht zwischen der
Tragfahigkeit und der Belastung der Wirbelsiule gehére. Wir nehmen
an, daf wenn dieses Belastungsgleichgewicht gestort wird derart,
daf ein Ueberwiegen der Belastung iber die Tragfihigkeit eintritt,
eine Formverdnderung der Wirbelsiule stattfinden muB, — daf diese
Formveréinderung, wenn das BelastungsmiBverhaltnis sich aus der
statischen Inanspruchnahme der Wirbelsiiule ergibt, eine Verbiegung
der Wirbelsiule sein muf. Wir haben aus den an der Wirbelsiule
gegebenen mechanischen Bedingungen berechnet, daf eine derart
entstehende Verbiegung die Formen der Skoliose gewinnen muf,
wenn nicht irgendwelche besonderen Verhiltnisse die Entstehung
von kyphotischen oder lordotischen Verbiegungen bedingen.

Die in der neueren Lehre enthaltene Auffassung von der Ent-
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stehung der Skoliose gibt die Méglichkeit sehr viel zahl-
reicherer #tiologischer Momente als die #ltere Lehre. Das
BelastungsmifBverhiltnis, mit welchem die neue Lehre rechnet, kann
entstehen sowohl durch eine Verminderung der Tragfihigkeit der
Wirbelsiule, wie durch eine Erhohung der Belastung derselben.
Fir das Zustandekommen jeder dieser beiden Moglichkeiten sind
wiederum eine ganze Anzahl von Wegen denkbar, die im einzelnen
hier aufzufithren wir uns schon deshalb ersparen konnen, weil wir
ja doch nur auf die Verhéltnisse der Schule eingehen wollen. —

Soviel als Inhalt unserer Vorstellungen tiber Wesen und Ent-
stehung der Skoliose nach fritherer und neuerer Lehre.

Sehen wir nun zu, wie sich nach dlterer Lehre der Zu-
sammenhang zwischen Schule und Skoliose ergab. Zu-
niichst einmal beweist uns die aufierordentlich grofe Literatur iiber
diesen Zusammenhang, daf man ihm eine sehr grofie Bedeutung
beilegte, es beweist dies auch ein Blick in unsere heute mafgeben-
den Lehrbiicher. In Hoffas Lehrbuch der orthop#dischen
Chirurgie nimmt auch in der neuesten Auflage in dem Abschnitt
iber die Aetiologie der Skoliose bei weitem den grofiten Raum die
Schule ein. Es heifit dort unter anderem: ,Nach den neusten
Untersuchungen itber das Vorkommen der Skoliose bei Schulkindern
unterliegt es gar keinem Zweifel, daf die meisten Skoliosen durch
den Schreibakt zu stande gebracht werden. Sofern man den Schul-
besuch als einen Beruf ansieht, kann man in dieser Hinsicht die
Skoliose als eine ,professionelle Krankheit' (Lorenz) ansehen, ja
Kocher bezeichnet dieselbe als Schulkrankheit und Staffel geradezu
als Sitzkrankheit.*

Dieser Absatz ist ein so charakteristischer fiir die Auffassung
von der Bedeutung der Schule fiir die Entstehung der Skoliose, wie
sich dieselbe aus den fritheren Vorstellungen fiber die Entstehung
der Skoliose ergab, daB ich ihn wortlich hier wiedergeben mdchte.

Wie ist man dazu gekommen, der Schule eine so groSe Be-
deutung fiir die Entstehung unserer Deformitit zuzuschreiben? Der
Gedankengang, der dazu fithrte, war folgender: Die Skoliotiker,
welche arztliche Behandlung aufsuchten, sind in iberwiegender Zahl
entweder in dem Alter, in welchem bei uns die Schule besucht wird,
oder aber sie haben die Schule passiert. Es ist einem jeden, der
in eine Schule hineingeguckt hat, eine sofort in die Augen sprin
gende Erscheinung, dafBl von den auf der Schulbank sitzenden Kindern
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eine ganz bedeutende Anzahl schief sitzt, und wenn man diese schief-
sitzenden Kinder sich niher ansieht, so findet man, daB sie bei
ihrem Schiefsitzen Haltungen der Wirbelsiule einnehmen, welche
gewisse Aehnlichkeiten mit dem Bilde einer leichten, unfixierten
Skoliose besitzen. Hilt man diese Beobachtung zusammen mit der
oben genannten Tatsache, daB unsere Skoliosenpatienten fast aus-
nahmslos Schulkinder sind, oder wenigstens die Schule passiert
haben, und hegt man die Ansicht, daf die Skoliose durch Anpassung
des Korpers an Schiefhaltungen der Wirbelséiule entstehe, so ist es
eine sehr naheliegende SchluBfolgerung, die Schiefhaltung, die wir
am Schulkinde beobachten, als die Ursache der Skoliose anzu-
sehen.

Das ist in der Tat auch der Weg, auf dem man zu der Meinung
gekommen ist, daB die Schule fiir die bei weitem meisten Fille von
Skoliose das ursiéichliche Moment abgibt.

Man hat diese Annahme durch statistische Untersuchungen
definitiv und objektiv zu beweisen versucht und hat in der Tat auch
geglaubt, diesen Beweis mit diesen Untersuchungen erbracht zu
haben. Man hat grofie Reihen von Schulkindern untersucht und
man hat dabei nun erstens einmal gefunden, daB unter Schulkindern
Skoliose auBerordentlich hiufig vorhanden ist und daf der Prozent-
satz der Skoliotiker unter den Schulbesuchern mit zunehmenden
Jahren des Schulbesuches steigt; daB besonders in den obersten
Klassen und in den Schulen, welche besonders hohe Anforderungen
an ihre Schiller stellen — in den Hoheren Téchterschulen, in den
Gymnasien und dergleichen — die Zahl der Skoliotiker ganz auBer-
ordentlich hohe Prozentsiitze erreicht.

Wenn man dabei nun auch nicht leugnen konnte, daf Skoliosen
doch auch, wenn schon nicht besonders hiufig, in einem
Lebensalter vorkommen, wo der Schulbesuch das Kind
noch nicht geschidigt haben kann, so glaubte man dieser
Tatsache jenen Befunden gegeniiber keine besonders grofie Bedeu-
tung beilegen zu miissen, man erklirte auch jene Fille fiir Sitz-
schidigungen und behauptete, daB sie dadurch zu stande kimen,
daB die betreffenden Kinder eben auch ohne daB sie die Schule be-
suchten, gewohnheitsmifiig falsche Sitzhaltungen angenommen hiitten
und dafl daraus unter der gleichen Wirkung, wie sie sonst von der
Schule ausgeht, aufierhalb der Schule die Skoliose entstanden wiire.

Man sah einen Beleg fiir diese Anschauungen auch noch darin,
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daB unter den Angehorigen ausgesprochener Sitzberufe: Schreiber,
Uhrmacher und dergleichen, ebenfalls ein ziemlich hoher Prozentsatz
von Skoliotikern zu finden sei, man erklirte deren Skoliosen ebenso
durch dauernden und schlechten Sitz entstanden und stellte sie da-
mit auf eine Stufe mit den Schuldeformititen.

Dieser Gedankengang hat mit den SchluBfolgerungen,
zu welchen er fithrt, sehr viel Bestechendes und doch
erweist er sich, wenn wir ihn einmal genauer ansehen,
als irrig, mindestens zeigt es sich, dafl in der Kette dieser
Beweisfiihrung ganz wichtige Glieder fehlen.

Beginnen wir mit der ersten Voraussetzung, so ist es ja kein
Zweifel, daB die meisten den Arzt aufsuchenden Skoliotiker Schul-
besucher sind oder daf dieselben eine Schule passiert haben. Da-
neben haben wir aber in unserer Praxis Fille, bei denen
die Deformitit sich entwickelt hat und hohe Grade er-
reicht hat, ehe die Kinder den Schidigungen der Schule
ausgesetzt sein konnten. Es sind das erstens einmal die rha-
chitischen Skoliosen, die meist gegen Ende des ersten Lebensjabres
ihren Anfang nehmen, und es sind zweitens die sogenannten kon-
stitutionellen Skoliosen, welche meistens im vierten und fiinften
Lebensjahr sich zu entwickeln beginnen.

Wenn man von diesen Patienten frither behauptet hat, und
heute zum Teil noch behauptet, daB die Kinder eben, ehe die De-
formitiiten zum Ausbruch kamen, habituelle skoliotische Haltungen
sich angewohnt hatten, so ist das ein Beweis, daf man das Leben
des Kindes in diesem Alter nicht beobachtet hat. Es fallt weder
einem rhachitischen Kinde noch einem von den Kindern,
die an konstitutioneller Skoliose erkranken, jemals ein,
sich eine habituelle Schiefhaltung zu erwerben. Wenn wir
diese Kinder schief sehen, dann haben sie einen bestimmten Grad
ihrer fertigen Deformitiit, aber wir sehen nun und nimmer-
mehr eine habituelle Schiefhaltung, welche der Defor-
mitit vorausgeht! Es fillt gar keinem Kinde ein, stundenlang
auf einem Platz zu sitzen und dabei irgend eine bestimmte Haltung
stindig einzuhalten. Die Behauptung, daB Kinder, bevor
sie die Schule besuchen, bei ihren Spielen in die habi-
tuelle skoliotische Sitzhaltung hineingerieten, ist nichts
als eine zum Zweck der Sttitzung der Theorie von der
Entstehung der Skoliose aus habitueller Schiefhaltung er-
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fundene Behauptung, die nur so lange geglaubt werden
kann, als sie nicht bezweifelt worden ist.

DaB es des weiteren auBler diesen Kinderskoliosen skoliotische
Deformititen gibt, fiir deren Zustandekommen die Schule und schlechte
Sitzhaltung nun und nimmermehr verantwortlich gemacht werden
kann, ergibt uns ein Blick auf diejenigen Kreise der Bevilke-
rung, welche nicht unsere Behandlung wegen Skoliose zu
suchen pflegen und welche sich nicht mehr in der Schule
befinden. Es ist eine merkwilrdigerweise von den Orthopiden bis-
her fast gar nicht beachtete Tatsache, daf auch nach dem Pas-
sieren der Schule Skoliosen ihren Beginn nehmen und zwar ohne
da8 man im Leben des betreffenden Menschen dauerndes Sitzen
und Schiefhaltung nachweisen kann. DaB es so ist, konnen wir
uns von jedem Schneider und jeder Schneiderin bestitigen lassen.
Um einige Beispiele anzufithren, will ich hervorheben, da8 sehr
viele Frauen eine hohe Hiifte oder eine hohe Schulter bekommen,
wenn sie eine, oder gar in kurzer Reihenfolge hintereinander mehrere
Schwangerschaften durchgemacht haben. Wenn wir die Sammlungen
unserer pathologischen Anstalten durchsehen, dann werden wir weiter
sehen, dafl es Skoliosen gibt, welche entstehen im Zusammenhang
mit Osteomalacie und Osteopsathyrose; und wenn wir endlich unsere
Gesamtbevolkerung im héheren Alter iiberblicken, so sehen wir, daf
eigentlich kein Mensch, der das hohere Greisenalter erreicht, eine
Wirbelsiiule besitzt, die nicht die deutlichen Erscheinungen einer
mebhr oder weniger groBen skoliotischen Verbiegung zeigt. Die
Alterskyphoskoliose ist eine so regelmiBige Erscheinung, daf sie
den Orthopéden, die sich stiindlich mit der Skoliose beschiftigen,
bisher noch gar nicht aufgefallen ist.

Man kénnte ohne weiteres noch eine ganze Reihe von Punkten
im Leben unserer Bevolkerung markieren, an denen sich mit be-
sonderer Vorliebe Skoliosenbildungen entwickeln, es wird das aber
fir das Ganze keine neuen Gesichtspunkte bringen. Jedenfalls
zeigen schon die angefithrten Tatsachen zur Geniige, daB die Schul-
zeit nicht die einzige Periode ist, welche Skoliosen-
entwicklungen im Leben unseres Volkes hervortreten lift,
sondern daf Skoliosen in jedem Jahre unserer Lebenszeit
thren Anfang nehmen kénnen.

Es ist das eine sehr wichtige Feststellung gegeniiber den-
jenigen Statistikern, welche eine Zunahme der Zahl der Skoliosen
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mit der steigenden Zahl der Schulbesuchsjahre feststellten und daraus
die skoliosierende Wirkung der Schule beweisen wollten. Wenn
die Skoliose eine postfotal akquirierte Deformitét ist und
wenn zu ihrer Akquisition jedes Lebensalter und jedes
Jahr Gelegenheit geben kann, so ist es selbstverstind-
lich, dafl wir in unserer Bevélkerung mit jedem héheren
Lebensjahr einen hoheren Prozentsatz von Skoliotikern
finden miissen und daB das natiirlich auch bei denjenigen Be-
volkerungskreisen der Fall sein muf, welche sich in der Periode des
Schulbesuchs befinden.

Nun konnte aus jenen Statistiken hervorgehen, daB unter den
Schulbesuchern die Prozentzahl der Skoliosen wesent-
lich rascher ansteigt, als unter dem die Schule nicht be-
suchenden Teile der Bevilkerung. Man wiirde aus einer
solchen Feststellung die schidigende Einwirkung mit Sicherbeit er-
schliefen und nach ihrem Grade feststellen konnen.

Leider fehlen uns zu diesen Feststellungen die Vergleichs-
statistiken zu den Schulstatistiken. Wir haben in unserm Volk nicht
ein gesundes Kind, das nicht durch die Schule hindurchgeht, und
wir konnen darum nicht feststellen, wie unsere Jugend von der
Skoliose unter dem Einfluf der Schule und wie ohne den Einflub
derselben betroffen wird. Wenn man versucht hat, diese Feststellung
dadurch auszufithren, daB man diejenigen Kinder, welche iiber die
Volksschulzeit hinaus in der Schule bleiben, gegen jene stellt, welche
die Schule nach der gesetzlichen Zwangsfrist verlassen, so arbeitet
man auch da nicht mit einwandsfreiem Material. In die héoheren
Schulen kommt ein grofier Prozentsatz korperlich geringwertiger
Elemente. Fir das Kind mit schwiichlichem Korper wird allgemein
ein an die korperliche Leistungsfiihigkeit geringere Anforderungen
stellender Beruf gesucht. Die Ueberzahl dieser Berufe erfordert
eine hohere Schulbildung. So kommt es, daf nach Ablauf der gesetz-
lichen Schulzeit eine Scheidung zwischen der Jugend unserer Volkes
erfolgt. Der Teil, welcher die Schule verlafit, ist korperlich besser
situlert, der welcher die hohere Schulbildung zu gewinnen sucht,
ist korperlich geringwertiger. DaB der letztere Teil von der Skoliose
mehr betroffen wird, als der erstere, ist ganz verstindlich; denn der
weniger wertige Kérper wird natiirlich auch von dieser Erkrankung
leichter betroften, als der mehr wertige.

Ich will mit diesen Ausfihrungen natiirlich nicht sagen, dab
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an den hohen Prozentsitzen von Skoliose unter hoheren Schiilern
und Schillerinnen die Schule unschuldig ist. Nein! Ich will nur
darauf hinweisen, daf an dieser Erscheinung auch andere Faktoren
ursiichlich mitwirkend sind. Und ich will betonen, daB dieser Faktor
bisher in den fraglichen Statistiken nicht markiert ist. Deshalb
haben jene Statistiken nicht den Wert, welchen sie beanspruchen.

In noch viel hoherem MaBe als in der Schule macht sich dieser
Faktor fiir die Vermehrung der Skoliose unter den Angehérigen der
sogenannten Sitzberufe geltend. Unter Schneidern, Schreibern, Ubr-
machern und dergleichen Gewerbetreibenden finden wir einen im
Vergleich zur tibrigen Bevillkerung ganz kolossalen Prozentsatz kérper-
lich defekter Menschen. Kinderlahmungen, Spondylitis, schwere Sko-
liosen sind unter ihnen in ganz auBerordentlicher Haufigkeit zu fin-
den. Die Ursache dafilr ist aber nicht der Beruf als deformierendes
Moment, sondern die Personen wihlen diese Berufe, weil sie in ihnen
trotz ihres Defektes voll arbeitsfihige Menschen werden kénnen.
Unter den Sitzberufen finden wir in erster Linie nicht
deshalb so viele Skoliosen, weil diese Berufe skoliotisch
machen, sondern die Skoliotiker suchen diese Berufe aus
sozialen Griinden mit besonderer Vorliebe auf.

Endlich méchte ich noch gegen die Beweiskraft jener Schul-
und Skoliosestatistiken die auferordentlichen Differenzen an-
fihren, die wir in den Angaben derselben finden. Es sind erstens
einmal bei den Untersuchungen iber die Hiufigkeit der Skoliose
unter den Schulkindern Zahlen gefunden worden, die unter keinen
Umstinden zusammenzubringen sind. Um zwei eklatante Beispiele
anzufithren, will ich die Resultate von Schenk und von Brunner
erwihnen. Schenk hat 86% Skoliotiker unter den von ihm
untersuchten Schulkindern gefunden, Brunner 3—4%; andere
Untersucher wechseln in ihren Angaben zwischen 15 und 40%.
Sodann will ich hervorheben, daB einige Untersucher, besonders
Schenk, eine zunehmende Skoliosenzahl in ihren Statistiken deut-
lich nachgewiesen haben, wiihrend andere, z. B. Brunner, diese
Erscheinung nicht nachweisen konnten. — Was sollen wir mit
exakten Untersuchungen anfangen, welche derartig
auseinandergehende Resultate zeigen? Es ist ganz un-
moglich, daf die Unterschiede im verschiedenen Material der ein-
zelnen Untersucher gelegen haben; sie konnen nur darin begriindet

sein, daf die verschiedenen Untersucher ganz Verschiedenes als
Zeitschrift fir orthopidische Chirurgie. XVII. Bd. 12
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Deformitit und als Nichtdeformitit angesehen haben. Wir kénnen
mit Statistiken, die derartig aufgestellt sind, soviel Mithe und Arbeit
auf dieselben verwendet sein mag, rein nichts anfangen; wir
bleiben bis auf weiteres in allen diesen Fragen auf unsere
subjektiven Schétzungen angewiesen. Was diese unsere
subjektiven Schitzungen tiber die Bedeutung der Schule fiir die Ent-
stehung der Skoliosen lehren, darauf komme ich in einem spiteren
Teile zu sprechen.

Ich will hier nur noch darauf eingehen, welche Schlufifol-
gerungen man aus den frlitheren Anschauungen iber den
Zusammenhang von Schule und Skoliose fiir die Therapie und
Prophylaxe der Deformitit gezogen hat.

Fir die Therapie hat man aus der Idee, daB die Skoliose
die Folge falschen Sitzens sei, natilrlich die Forderung ableiten
milssen, daf man den Patienten in eine seiner habituellen Sitzhaltung
entgegengesetzte Sitzhaltung tiberfihren miisse, und man hat er-
wartet, daB eine Riickbildung der Deformitiit durch eine solche Aende-
rung der ursichlichen Verhiltnisse eintreten miisse. DaB man auf
diese Weise skoliotische Deformititen nicht korrigieren
kann, das werden mir die heutigen Orthopiden aus-
nahmslos bestitigen. Man darf aus dem Fehlerfolg der auf
jene Voraussetzungen begriindeten Therapie annehmen, daf die
Voraussetzung falsch war, denn der Schluf ist einwandfrei und
folgerichtig.

Fir die Prophylaxe der Skoliose hatte man aus jener An-
schauung iiber die Bedeutung der Schule fiir ihre Entstebung in
erster Linie die Forderung gezogen, die Schule milsse verhindern,
daB die Schiiller Schiefhaltungen der Wirbelsiule sich angewdhuen.
Diese Forderung spezialisierte sich auf Grund der Beobachtung, daf
die Schiiler schlechter sitzen, wenn sie ermiidend lange auf ihrer
Bank festgehalten sind, dahin, daf die Schulzeit resp. die Sitzzeit
zu kiirzen sei; sie spezialisierte sich weiter auf die Beobachtung, da
schwiichliche, muskelfaule Kinder schlechter zu sitzen pflegen als
kriftige und frische Individuen, dahin, daf die Schule der korper-
lichen Pflege der Kinder durch Turnen, Bewegungsspiele u. dgl.
groBere Aufmerksamkeit schenke. Des weiteren entstand die spezielle
Forderung, daf den Kindern Sitze gegeben wiirden, welche die Ein-
haltung einer guten Sitzhaltung méglichst erleichterten und be-
forderten; endlich entstand die Forderung, daB Heftlage und Schrift-
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fubrung derart gewihlt wiirden, daf die Kinder auch durch diese
Faktoren zur Einhaltung guter Sitzhaltungen veranlaSt wiirden.

Alle diese Forderungen sind unter verstindiger und hereit-
williger Mitwirkung unserer Lehrerwelt in unseren Schulen bis zu
einem hohen Grade erfullt worden. Wenn wir Schulen in einiger-
mafen auf der Hohe stehenden Stidten besuchen, so sehen wir gut
beleuchtete Klassenzimmer mit richtiger Lichtverteilung, wir sehen
vorziiglich konstruierte Schulbinke und sehen, daf die Kinder auf
diesen Binken in richtiger Weise nach ihrer Korpergrofie verteilt
sind, wir sehen an zahlreichen Schulen die Steilschrift eingefithrt,
wir sehen auf dem Lehrplan unserer Schulen eine ganz betriicht-
liche Verminderung der Stundenzahl, wir sehen dem Turnen und
dem Bewegungsspiel einen nicht unbetrichtlichen Raum eingerdumt,
wir finden die Schiller wesentlich weniger als friher mit Haus-
aufgaben belastet und wir sehen endlich unsere gesamte Lehrerwelt
eifrig bemtiht, unter ihren Schulkindern eine gute Sitzhaltung durch-
zufiihren. Alles in allem sind die Forderungen, welche man fir die
Prophylaxe der Skoliose auf Grund der frilheren Anschauungen iber
den Zusammenhang von Schule und Skoliose gestellt hat, bis zu
dem Grade, der tiberhaupt durchfithrbar ist, durchgefiihrt.

Haben nun diese MaBnahmen die Erfolge gezeitigt,
welche man auf Grund ihrer Voraussetzungen von ihnen
erwarten muBite? :

Es ist, wenn wir zunichst einmal in die Skoliosenliteratur
blicken und dort eine Antwort auf diese Frage suchen wollen, eine
auffillige Erscheinung, daB wir keine Antwort finden. So viele
Statistiken wir haben, welche den schidigenden EinfluB der Schule
in Bezug auf die Skoliosenentwicklung nachweisen wollen, soviel im
AnschluB an diese Statistiken jene obengenannten prophylaktischen
MaBnahmen gefordert worden sind, soviel wir auch Berichte iiber
die Einfuhrung jemer prophylaktischen Mafnahmen an Schulen be-
sitzen, — so wenig findet man Berichte tiber giinstige Erfolge dieser
MaBnahmen. Es sind ein paar Statistiken, welche einen giinstigen
EinfluB der Steilschrift nachweisen wollen, aber diese Statistiken
verdienen mehr als ein Fragezeichen. Wenn z. B. Brunner bei
seinen Untersuchungen, die den Unterschied zwischen der Hiufig-
keit von Skoliose bei schriigschreibenden und bei steilschreibenden
Kindern nachweisen sollen, ein Verhiltnis von 2 zu 3% findet, so
kann damit ein Einfluf der verschiedenen Schriftfihrung nicht be-
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grindet werden. Derartig kleine Unterschiede kionnen sehr wohl
Zufslligkeiten sein. Wenn andere Untersucher, die unter ihrem
Untersuchungsmaterial viel groBere Zahlen von Skoliotikern fanden.
einen solchen Einfluf deutlicher markieren zu kénnen glaubten, so
lassen sich auch gegen deren Befunde wichtige Einwendungen er-
heben. Wenn man unter den untersuchten Schulkindern wie Schenk
86 % fiir skoliotisch erklirt, oder wenn man wie andere Untersucher
wenigstens 25 %o Skoliotiker findet, so sind unter diesen Zahlen die
weit iberwiegende Mehrzahl Fille, die nichts anderes dar-
stellen als ungeschickte Haltungen kérperlich ungeschulter
Menschen, oder aber so minimale Grade von Skoliose, dafi die-
selben durch Dressurhaltungen ohne weiteres vollstindig verdeckt
werden kénnen. Wird nun in einer Schule nach der Schrigschrift
die Steilschrift eingefithrt oder eine @hnliche Verordnung getroffen,
8o ist es ganz selbstverstindlich, daB der Lehrer, unter dessen Leitung
dies geschieht, der Sitzhaltung seiner Schiller ein besonderes Inter-
esse widmet, und unter diesem Interesse werden die Schulkinder,
ohne daf es dem Lehrer zum BewuBtsein kommt, schneller und
besser auf die Einnahme guter Haltungen geschult werden
oder darauf geschult werden, leichte Deformititen zu kaschieren, als
dies vorher in der Zeit, wo des Lehrers Aufmerksamkeit
auf diese Verhiltnisse noch nicht gelenkt war, geschehen
ist. Daraus wird sich dann, wenn wir die Kinder vor der Ein-
fuhrung der Steilschrift und nach der Einfuhrung derselben unter-
suchen, und wenn wir dabei jene minimalen Deformititen und jene
fehlerhaften Haltungen als Skoliosen bezeichnen, ein ganz bedeutender
Unterschied in dem Prozentsatz der gefundenen Deformititen ergeben.

Ein ganz bedeutender Irrtum wird es aber sein, wenn
wir aus solchen Zahlen schliefen wollen, durch die Steil-
schrift oder durch eine dieser adiquaten MaBnahme sei
der Prozentsatz der Skoliosen unter den Schulkindern ver-
mindert worden!

Fragen wir nach den Resultaten unserer Erfahrungen in der
Praxis, so lassen diese ganz sicher ein Verschwinden der
Skoliose unter dem Einfluf der modernen Schulhygiene
nicht erkennen. Ja, ich glaube nicht, daB eine Verminderung

" derselben in nennenswerter Weise bemerkbar geworden ist. Es fehlt

mir zwar die Erfahrung von frither her, also aus der Zeit, wo wir
in der Schulhygiene noch nicht so weit vorgeschritten waren als
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jetzt, aber wenn man das Material, das man heute als Orthopid in
die Hinde bekommt, nach Art und Zahl mit dem Material vergleicht,
welches unsere Vorginger in der Literatur geschildert haben, so
kann ich einen Unterschied nicht finden. Dieser miifite aber ganz
deutlich zu sehen sein, wenn die Schule die Bedeutung fiir die Ent-
stehung der Skoliose hitte, die man ihr zugeschrieben hat, denn die
VorbeugungsmaBnahmen, welche man auf Grund jener Vorstellungen
empfohlen hat, sind, wie gesagt, in unseren modernen Schulen in
einwandsfreier Weise durchgefithrt, wihrend sie in der Zeit, wo die
iltere Skoliosenliteratur entstand, vollstindig fehlten. So kann man
auch ex juvantibus in diesen Fillen die Diagnose nicht bestitigen,
oder mit anderen Worten: wir miissen feststellen, daB die
Schulprophylaxe der Skoliose die erwarteten Erfolge
nicht gezeitigt hat, und wir konnen daraus wieder schlieBen,
daB man auf diese Prophylaxe zu grofie Erwartungen gesetzt hatte,
und daB die Schule die Bedeutung, welche man ihr fiir
die Entstehung der Skoliose zuschrieb, nicht besitzt. —

Wir kommen nun dazu, nachzupriifen, welche Bedeutung
der Schule fiir die Entstehung der Skoliose zukommt, wenn
wir fir diese Deformitit die neuere Theorie annehmen.

In meiner Monographie {iber die statischen Belastungsdeformititen
der Wirbelsiule habe ich in einem Schema die wichtigsten Schidi-
gungen zusammengestellt, aus denen diese Belastungsdeformititen
entstehen kénnen. Man kann dies Schema ohne weiteres auch be-
nutzen, um die Aetiologie der Skoliose darzustellen, denn es sind ja
bei weitem die meisten statischen Belastungsdeformititen der Wirbel-
sdule Skoliosen, und die Skoliosen, welche uns hier interessieren,
sind statische Belastungsdeformititen. Das Schema ist folgendes
(S. 182):

In diesem Schema finden wir die Schule und mehrere mit der
Schule zusammenhingende Schidigungen wiederholentlich und an
verschiedenen Stellen verzeichnet. Es sagt also dies Schema, daf
auch nach den neueren Vorstellungen fiber das Zustandekommen der
Skoliose der Schule und den durch die Schule sonst bedingten
Schidigungen eine Bedeutung fiir die Entstehung skoliotischer De-
formititen zugeschrieben wird. Neben diesen Schiidlichkeiten steht
in unserem Schema aber, und zwar an Zahl bei weitem iiberwiegend,
noch eine Reihe anderer Schiidlichkeiten, die mit der Schule nichts
2u tun haben, und das sagt uns, daB die Schule keinesfalls die
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Statische Belastungsdeformitiiten der Wirbelsiiule.

Ueberwiegen der statischen Inanspruchnahme der Wirbelsiule iber deren statische Leistungsfithigkeit.

\\\\\\\\\\\\
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einzige Ursache der Skoliose, daB sie noch lange nicht die
wichtigste Ursache derselben ist. Wenn wir gleich aus dieser
Feststellung schon hier einen SchluB ziehen wollen, so ist es der,
daB unser Volk durch die beste Ausarbeitung der Schulhygiene nun
und nimmermehr skoliosenfrei gemacht werden kann, ja daB es
aweifelhaft erscheinen mufB, ob durch die Schulprophylaxe
auch nur eine bedeutende Verminderung der Skoliose her-
beigefithrt werden kann.

Der Verweis auf dieses Schema kann natiirlich nicht geniigen,
um die Frage nach den Beziehungen zwischen Schule und Skoliose
unter dem Gesichtswinkel der neueren Skoliosenlehre zu beantworten.
Jenes Schema macht ja nicht den Anspruch, in seinen letzten An-
gaben vollstindig zu sein, und das Schema selbst besagt uns auch
nicht, ob die in demselben verzeichneten Schulschidigungen in der
Tat die ihnen zugeschriebene Wirksamkeit auf die Entstehung der
Skoliosen besitzen und es sagt uns auch nicht, warum dieselben diese
Wirksamkeit haben. Wir miissen darum, wenn wir unsere Frage
kliren wollen, im einzelnen durchpriifen, ob und wann und
wo und wie die Schule Gelegenheit gibt, das Belastungs-
mifiverhialtnis an der Wirbelsiule, welches wir heute als das
ursichliche Moment der Skoliosenbildung annehmen, auszulésen.

Beginnen wir mit der Frage, ob die Schule im stande
ist, die Tragfihigkeit der Wirbelsdule zu schidigen.
Man wird diese Frage vorerst verneinen wollen, denn es ist wenigstens
zunichst eine direkte Schidigung der Tragfihigkeit der Wirbelsiule
nicht ersichtlich, wohl aber konnen wir eine indirekte annehmen.
Es unterliegt keinem Zweifel, daf die Schule die Gesundheit eines
jeden schulbesuchenden Kindes schidigend beriihrt. In erster Linie
ist die Schule ein Ort, wo die Kinderkrankheiten weitergetragen
werden. Die Schule ist auch — magen die Riicksichten auf die
Hygiene noch so vollkommene sein — ein Ort, an welchem das
Kind Anstrengungen ausgesetzt werden muB, welche der korperlichen
Entwicklung zum mindesten nicht forderlich sein kinnen. Alles zu-
sammen ist es nicht moglich, daB ein Kind die Schule durchmacht,
ohne korperlich bis zu einem gewissen Grade wenigstens zu leiden.
Davon muB schlieflich auch die Wirbelsiule tangiert werden und
ich glaube wohl, daB ein Kind im grofen ganzen unter dem Ein-
fluB der Schule eine minder tragfihige Wirbelsiule bekommt, als
wenn das Kind ohne die Qualen der Schule aufwachsen wiirde.
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Dafi diese Schidigung, welche ich hier annehme, nicht eine
sehr grofe sein kann, das ist selbstverstindlich; wir miissen aber
auch solche Faktoren anfiilhren, wenn wir die hier gestellte Frage
so gut als moglich beantworten wollen.

Als ein zweites Moment, wie die Schule die Tragfihigkeit der
Wirbelsiule herabsetzen kann, haben wir anzufithren: schlechten
Schulsitz. Wenigstens ist in unserer oben angefithrten Tabelle
dieser Faktor an entsprechender Stelle verzeichnet. Wie schlechter
Schulsitz diese Bedeutung gewinnen kann, sagt uns folgendes:

Nehmen wir ein und dieselbe Siule und stellen wir dieselbe
einmal unverbogen senkrecht auf, und sodann wieder so, dafi wir
derselben eine Biegung geben, so ist dieselbe im letzteren Falle
weniger tragfihig als im ersteren. Um ein Beispiel aus dem tig-
lichen Leben fiir diese im allgemeinen ziemlich bekannte Tatsache
anzufithren, will ich daran erinnern, daB wir einen krummen Nagel
mit demselben Hammerschlag, mit welchem wir den geraden tiefer
ins Holz schlagen, noch kriimmer schlagen. Genau so wird eine
verbogene Siule durch dieselbe Last, welche sie unverbogen eben
noch tragen kann, noch weiter verbogen.

Dies auf die menschliche Wirbelsiaule und deren statische Be-
lastung iibertragen, heiBt, daB eine Wirbelsdule durch dieselbe
statische Belastung, welche sie in indifferenter Stellung eben noch
ertragen kann, bei differenter Stellung tiberlastet werden muf und
die aus dieser Ueberlastung entstehenden Schidigungen erleiden
muB. — So ergibt sich, daB und wie schlechter Schulsitz die Ursache
fiir Skoliosenbildung werden kann. Es ergibt sich daraus aber auch,
daB nicht jede Wirbelsiiule dieser Schiidigung unterliegen muB. Von
Haus aus kriiftige Wirbelsiulen werden dieser Schidigung nicht er-
liegen. So erklirt es sich, daB nicht jedes Kind, welches krumm
in der Schulbank sitzt, skoliotisch wird.

Wenden wir uns zu der zweiten Moglichkeit, aus der ein Be-
lastungsmifiverhiiltnis an der Wirbelsiule entstehen kann, zur Er-
hohung der statischen Inanspruchnahme der Wirbelsiule, so
wird die Schule da eine griBere Bedeutung gewinnen.

Mit unserem Schulbetrieb ist ein langandauerndes Sitzen
am Schreibtisch untrennbar verbunden. Wenn wir das Kind in die
Schule fithren, so beginnt an diesem Tag fiir das Kind eine Sitz-
arbeit, welche bisher von ihm nicht geleistet wurde und welche auch
spaterhin nicht geleistet werden wiirde, wenn das Kind der Schule
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fern bliebe. Diese Sitzarbeit bedeutet aber filr die Wirbel-
sdule eine hohere statische Inanspruchnahme, als diese
stattfinden wiirde, wenn das Kind ohne diese Sitzarbeit weiter leben
konnte. Die Zeit, wihrend der unsere Schulkinder auf der Bank
sitzen, wiirde von ihnen ja auBerhalb der Schule auch in aufrechter
Korperstellung zugebracht; in dieser Stellung findet ebenfalls eine
dauernde Belastung der Wirbelsdule, und zwar mit demselben
Gewichte statt, — und doch ist die Beanspruchung der Wirbelsiule
im ersteren Falle eine wesentlich héhere als im zweiten Falle. Dies
deshalb, weil im ersteren Falle die Tragarbeit von der Wirbelsiule
lange fort in derselben Stellung zu leisten ist, wihrend im zweiten
Falle die Belastungsstellung einem fortwihrenden, jedenfalls aufer-
ordentlich viel hiufigeren und ausgiebigeren Wechsel unterzogen wird.
Wiihrend das auf der Schulbank sitzende Kind nur eine nach Zahl
und Weite sehr beschrinkte Moglichkeit hat, Haltungsinderungen
seiner Wirbelsdule eintreten zu lassen, ist diese Méglichkeit dem
sich frei bewegenden, dem spielenden Kinde im denkbar weitesten
Mafe gegeben und wird in der Tat auch im denkbar weitesten Mafie
benutzt. Wenn wir das ungezwungen sich bewegende Kind beob-
achten, so sehen wir, wie dasselbe in jedem Augenblick eine andere
Stellung seines Kérpers und eine andere Haltung und Lage seiner
Wirbelsiule uns prisentiert. Unter diesem ewigen Wechsel wird die
Wirbelsdule in jedem Moment in anderer Weise durch die auf die-
selbe fallende Belastung in Anspruch genommen, die einzelnen Teile,
welche die Wirbelsiule zusammensetzen, sind darum nicht dauernd
in gleicher Weise belastet, sondern sie werden im ewigen Wechsel
von kurzdauernden Belastungen getroffen und zwischen diesen ein-
zelnen Belastungen werden ihnen wiederum Ruhe- und Erholungs-
zeiten gegeben,

Anders bei dem in der Schulbank sitzenden Kinde. Dort trifft
die Last immer wieder in derselben Richtung und auf die-
selben Partien der Wirbelsiule, denen nur in sehr beschrinktem
MaBe Erholungspausen gegeben werden kinnen. Es kann keinem
Zweifel unterliegen, daB dadurch eine hohere statische Inanspruch-
nahme resultiert, als durch die anderen eben geschilderten Verhiilt-
nisse zu stande kommt. Wir erkennen also, um das noch einmal
hervorzuheben, in dem andauernden, gleichmiBigen Sitz auf
der Schulbank die Ursache fiir eine Erhohung der statischen In-
anspruchnahme der Wirbelsiiule.
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Daf diese selbe Schadigung auch Menschen, welche aus an-
deren Ursachen, z. B. in Erfillung von Berufstitigkeit, lang fort
vor ihrem Tisch sitzen milssen, trifft, das ist ganz selbstverstindlich.

Haben wir die Sitzarbeit, welche die Schule fordert, an sich
schon als adiquate Schiddlichkeit fir eine erhohte statische Inan-
spruchnahme der Wirbelsiule zu verzeichnen, so milssen wir den
schlechten Schulsitz noch ganz besonders hervorheben. Wir
haben schon gesagt, daB schlechter Schulsitz die Bedeutung einer
differenten Einstellung der Wirbelsiule besitzt. Wie solche
Einstellung eine Erhéhung der statischen Inanspruchnahme der Wirbel-
siule bedingt, sagt uns folgendes:

Bringen wir eine Wirbelsiule aus der normalen Mittelstellung,
so erfolgt dabei eine Verschiebung des Rumpfgewichtes. War dieses
vorher gleichmiBig auf den Querschnitt der Wirbelsiule verteilt,
so kommt nun eine ungleichmifiige Verteilung derselben zu
stande. Eine solche ungleichmiéfiige Verteilung verschiebt aber das
Verhiltnis von Tragkraft und Belastung. Dasselbe Gewicht bedingt
fir die Saule bei gleichmiBiger Verteilung eine geringere Belastung
als bei ungleichmifiiger. Wenn ich wieder auf das Beispiel vom
Nagel verweisen darf, so schlagen wir den Nagel mit demselben
Hammerschlag krumm, mit dem wir ihn sonst in das Holz treiben,
wenn wir seinen Kopf exzentrisch treffen., Fir die Wirbelsiule sagt
uns das, daB eine hohere statische Inanspruchnahme derselben statt-
findet, wenn infolge von differenter Einstellung derselben eine Ver-
schiebung der auf ihr ruhenden Rumpflast stattfindet. — Ich kann
auf diese etwas schwierigen mechanischen Verhiltnisse wegen Mangel
an Platz hier nicht weiter eingehen. In meiner oben zitierten Mono-
graphie habe ich dieselben ausfiihrlicher behandelt. Ich verweise
hier darauf.

Nur das muf§ ich noch erwiihnen, daB differente Einstellungen
der Wirbelsiiule und differente Belastungen auf eine entstehende
Skoliose einen formbildenden Einfluf ausiiben miissen. Die Ver-
biegungen werden natiirlich die Bahnen einschlagen, welche die
differente Einstellung ihr vorzeichnet oder in welche die differente
Belastung sie hineindriickt, es sei denn, daff andere michtigere Ein-
wirkungen andere Formbildungen fiir die entstehende Skoliose be-
dingten.

Erwiihnenswert ist noch ein Faktor, der in unserem Schems
verzeichnet ist: das Tragen der Schultasche. Eine grofe An-
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zah] unserer Schulkinder hat einen ziemlich betrichtlichen Schulweg
wuriickzulegen und hat bei diesem Schulweg an Biichern u. dgl.
Lasten zu tragen, welche durchaus nicht unbeachtlich sind. Ganz
besonders steigen diese Lasten, wenn die Kinder die so oft zu beob-
achtende Neigung annehmen, ihre Biicher und Schulutensilien in
moglichster Vollstindigkeit zwischen Schule und Haus hin und her
zu schleppen. Es ist klar, daB auf diese Weise Inanspruchnahmen
der Wirbelsiule vorkommen kénnen, die fiir die kindliche Wirbel-
siule zu grof sind. Noch besonders wird diese Schadlichkeit ent-
stehen konnen, wenn die Art und Weise des Tragens dieser Lasten
unzweckmiBig ist. Das ist ganz besonders dann der Fall, wenn
die Last nicht in gleicher Weise auf die Wirbelsiule verteilt, son-
dern immer wieder in derselben differenten Weise auf die Wirbel-
siule aufgeladen wird. Ein Beispiel dafir anzufthren, méchte ich
das Tragen von Umhiingetaschen auf immer derselben Schulter oder
das Tragen der Schulbicher in immer derselben Hand erwihnen. —

Mit der Auffibrung dieser Momente diirften wir am Ende
sein. Ich glaube nicht, daB sich noch weitere Ursachen fiir eine
Schwiichung der Tragfihigkeit der Wirbelsiule oder fiir eine Er-
- hohung der Inanspruchnahme der Wirbelsiule aus der Schule und
aus dem Schulbesuch finden lassen.

Ueherblicken wir die Schulschiidigungen, welche wir gefunden
zu haben glauben, und schitzen wir deren Wert ein, so werden wir
gestehen miissen, daB wir eigentlich nicht so sehr viele haben heraus-
finden konnen. Wir haben Momente angefithrt, die doch nur bei
gutem Willen aufgefunden werden kénnen, und wir haben all
den Schidlichkeiten, die wir gefunden haben, eine iiber-
groBe Bedeutung nicht beilegen kénnen. Wir werden, wenn
wir gegen die Schidigungen, die die Schule uns auffinden LiBt, die
Posten stellen, welche sonst zu finden sind und die unser Schema
oben anfiihrt, wiederum zu dem schon oben gezogenen Schluf kommen,
daB die Bedeutung der Schule fiir die Entstehung der
Skoliose eine verhiltnismaBig geringe ist, daB dieselbe mindestens
geringer ist, als nach dem oben zitierten Satz aus Hoffas
Lehrbuch der orthopiadischen Chirurgie angenommen
werden muB.

Wenden wir uns von diesen theoretischen Fragen zur Praxis
und sehen wir uns einmal unvoreingenommen die Schulkinder an.
Was sehen wir da von Skoliose und welchen Eindruck ge-
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winnen wir da von der Bedeutung der Schule fiir die Sko-
liose? Zunidchst einmal fillt nur in die Augen, daB wir unter
den Schulkindern eine betrichtliche Anzahl von Skoliotikern
finden. Diese Skoliotiker kénnen wir in zwei Klassen einteilen:
Wir sehen erstens eine Anzahl schwerer Deformititen, das sind Ver-
treter der rhachitischen Skoliose und der konstitutionellen Skoliose.
Wenn wir bei diesen Fillen die Anamnese erheben, so erfahren wir,
daB die Deformitit in den allerersten Jahren unter der Herrschaft
einer schweren Rhachitis, oder daf dieselbe im 3., 4., 5. Lebensjahr
begonnen hat. Fiir die Entstehungen dieser Skoliosen kénnen wir
die Schule unter keinen Umstinden verantwortlich machen und wir
milssen, wie ich oben schon ausgefiihrt habe, es auch ablehnen, daB
diese Kinder sich in der Vorschulzeit diese Skoliosen ersessen hitten
und dafi darum diese Fille auch zu den Sitzkrankheiten zu rechnen seien.
Der Prozentsatz dieser schweren Deformititen bleibt, wenn
wir die Schulkinder in verschiedenen Altersklassen untersuchen,
dauernd anndhrend derselbe. Wenn wir einen Beleg fiir diese Be-
hauptung aus der Literatur entnehmen wollen, so kann ich auf das
Ergebnis der Untersuchungen von Brunner verweisen. Brunner
hat bei seinen Untersuchungen offenbar nur diese schweren Skoliosen
als Skoliosen vermerkt, und daraus ergibt sich, daB er einen so
auBerordentlich viel geringeren Prozentsatz als die iibrigen Unter-
sucher gefunden hat und daB er ein Ansteigen der Skoliosenzahl
wihrend der Dauer des Schulbesuches nicht konstatieren konnte.
Neben diesen rhachitischen und konstitutionellen Skoliosen
finden wir nun bei den Schulkindern noch skoliotische Ab-
weichungen der Wirbelsdule, die alle zusammen ein
gewisses gemeinsames Bild reprisentieren. Es sind zu-
nichst, um einmal das hervorzuheben, alles zusammen leichtere,
prognostisch giinstigere Fille, als die rhachitischen und die
konstitutionellen Formen. Bei weitem die meisten Fille sind nichts
anderes als geringe Abweichungen der unteren Teile der Wirbel-
siiule meist nach links, die sich als eine hohe Hiifte méBigen Grades
priisentieren. Ein geringer Prozentsatz liBt diese lumbalen oder
lumbodorsalen Skoliosen héhere Grade erreichen und 1iBt dazu noch
eine deutlich ausgesprochene dorsale oder dorsocervikale Gegen-
kriimmung hinzutreten. Hohe Grade der Deformitdt, Grade,
welche schwere Verunstaltungen bedingen und welche die
Lebensfihigkeit des Menschen wirklich schidigend be-
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rithren, sieht man in diesen Fédllen kaum jemals zu stande
kommen, es sei denn, daB irgend eine besondere Schédlichkeit auf
die Kinder einwirke, wie z. B. eine ungiinstige Riickenform, von der
der flache Riicken besonders zu erwihnen ist, oder eine schwer kon-
sumierende Krankheit, hochgradige Chlorose u. dergl.

Wenn man auf die Hiufigkeit dieser hier bezeichneten Skoliosen
unter den Schulkindern achtet, so findet man ganz deutlich einen
Anstieg der Prozentzahlen mit der Dauer des Schulbesuches. Wir
finden ganz besonders zahlreich diese Fille unter den Insassen
unserer Hoheren Téchterschulen und unter den Schillern der oberen
Klassen unserer Gymnasien und #hnlicher Schulen.

Stellt man die Frage: Sind etwa diese Skoliosen Schul-
skoliosen?, so wird man diese Fragen mit gewisser Ein-
schrinkung bejahen kdnnen.

Die Griinde dafiir sind folgende: Wir haben oben ausgefiihrt,
daf die Schule Schidigungen auf den Schulbesucher zur Einwirkung
bringt, die zur Auslésung eines Belastungsmifiverhiltnisses an der
Wirbelsiule dienen kénnen und die durch die Auslésung dieses Be-
lastungsmiBverhiltnisses zur Skoliosenbildung Ursache geben konnen.
Wir haben bei diesen Ausfilhrungen erkannt, daf diese Schadlich-
keiten keine besonders schwerwirkenden sind. Wir konnen daraus
den Schluf ziehen, dafl erstens einmal unter den Schulkindern
groflere Prozentzahlen von Skoliotikern zu finden sein werden, als
den entsprechenden Klassen der Bevilkerung ohne Schulbesuch zu-
fallen witrde. Wir konnen zweitens daraus den Schlufl ziehen, daB
die auf diese Weise in unsere Bevilkerung kommenden Skoliosen
im allgemeinen nicht schwere Formen sein konnen. Wir kénnen
weiter erwarten, daB unter den Schulkindern mit der Dauer des
Schulbesuches leichtere Fille von Skoliose eine prozentuale Zunahme
gewinnen.

Ein Irrtum witrde es aber sein, wenn wir nun alle diese
leichteren Skoliosen, welche wihrend der Dauer des Schulbesuches
auftreten, ausschlieflich auf den Schulbesuch schieben wollten. Die
Jahre, welche unsere Kinder in der Schule zubringen, geben noch
eine ganze Reihe von Gelegenheiten, auBerhalb des Schuleinflusses
Schidigungen der -Tragkraft oder Erhihungen der statischen Inan-
spruchnahme der Wirbelsiule zu akquirieren. Wenn auch die Schule
eine Verbreiterin von Schulkrankheiten ist, wenn auch der Schul-
besuch den Korper unserer Kinder anstrengt, so wiirde doch ohne
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Schule unser Volk nicht frei von Kinderkrankheiten sein; und wir
wiirden, auch wenn es keine Schule gibe, die Beobachtung machen,
daB recht hiufig nach Keuchhusten, nach schwerem Scharlach und
dhnlichen Krankheiten bel unseren Kindern Skoliosen ihren Anfang
nehmen, wir wiirden andere Kinder unter vorzeitiger korperlicher
Arbeit skoliotisch werden sehen.

Weiterhin miifite unsere Jugend auch ohne Schule die Wachs-
tumsperiode, eine Zeit, in welcher die Tragkraft der Wirbelsiule
normalerweise verringert ist, durchmachen. Die daraus resultieren-
den Skoliosen wiirden auch aufierhalb der Schule entstehen.

Ganz besonders aber wiirde durch die Beseitigung der Schule
aus dem Leben unserer Jugend ein Moment nicht beseitigt werden,
das nach meiner Ueberzeugung fiir die Entstehung der in der Schul-
zeit zur Entwicklung kommenden Skoliosen eine ganz besonders
groBe Bedeutung besitzt, es ist das die Pubertdt. Die Alters-
klassen, welche sich unter unserer Schuljugend vorziiglich durch
hohe Prozentzahlen leichterer Skoliosen hervorheben, sind die Be-
sucherinnen der oberen Klassen Hoherer Téochterschulen und die
Schiller der Oberklassen der Gymnasien u. dergl. Die Jahre, in
welchen der Schiiler und die Schiilerin diese Klassen erreichen, sind
die Jahre der Pubertiit. Die miichtigen Umwilzungen, welche der kind-
liche Korper mit dem Eintritt in diese Lebensperiode erleidet, sind
auch fiir die Entstehung von Skoliosen ganz gewiB nicht gleich-
giiltig. Ein grofier Prozentsatz von Midchen und Knaben wird in
dieser Zeit blutarm und bleichsiichtig, sie werden weniger wider-
standsfihig gegen alle miglichen sie treffenden Schidlichkeiten, sie
werden korperlich auffillig weniger leistungsfihig und es ist kein
Wunder, daB mit dieser allgemeinen Herabsetzung der korperlichen
Leistungsfihigkeit auch eine Herabsetzung der Leistungsfihigkeit
der Wirbelsiule zusammengeht und daB daraus in dieser Lebens-
periode eine Steigerung des Prozentsatzes der Skoliose erfolgt. Wir
sehen diese Steigerung nicht nur bei den hoheren Téchtern und bei
den Gymnasiasten, sondern wenn wir die entsprechenden Alters-
klassen aus den ibrigen Teilen der Bevilkerung daraufhin ansehen,
so finden wir die Steigerung dort auch.

Fiir unsere Frage haben wir daraus den Schluf zu ziehen, daf
die hohen Prozentzahlen von Skoliosen, welche wir in den
oberen Klassen der bezeichneten Schulen finden, nicht
allein und auch nicht in erster Linie der Schule anzu-
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rechnen sind, sondern auf Kosten der Pubertitsentwick-
lung der Insassen jener Klassen gerechnet werden miissen.

Der Schule kommt erst in zweiter Linie eine Bedeu-
tung zu insofern, als eben die Schulschiidigungen auf den
durch die natfirliche Lebensentwicklung geschidigten
Kérper in besonders hohem MaBe schidigend einwirken
konnen. Wirde die Schule aus dem Leben dieser jungen Leute
gestrichen, so wiirden mit dem Wegfall dieser Schidigungen weniger
skoliotisch werden, die Deformititen wiirden weniger hohe Grade
erreichen, aber beseitigt wiirde die Skoliose in diesen Altersklassen
unter keinen Umstinden.

Wir kommen nun dazu, aus den im Vorstehenden gemachten
Ausfihrungen die SchluBfolgerungen fiir die Verhiitung
und die Behandlung der Skoliose zu ziehen, soweit die-
selben die Schule betreffen.

Unsere Ausfithrungen haben uns zu der Ueberzeugung gefiihrt,
daB die Schule nicht die alleinige Ursache, ja daB dieselbe auch
nicht die wichtigste Ursache der Skoliosenbildung ist. In der Zeit,
wo man in der Schule die alleinige oder zum mindesten die aller-
wichtigste Ursache der Skoliosenbildung sah, ist der Satz aufgestellt
worden: ,Die Prophylaxe der Skoliose gehért in die Schule.®
Wenn unsere Ausfithrungen uns gelehrt haben, daf die Schule die
ihr frither zugeschriebene Bedeutung fiir die Skoliosenbildung nicht
besitzt, so muB natiirlich heute dieser Satz fallen. Wir kénnen
keinesfalls mehr sagen: ,Die Prophylaxe der Skoliose gehort in
die Schule“, aber wir diirfen auch nicht dazu kommen, zu sagen:
-Die Schule braucht keine Prophylaxe der Skoliose zu treiben®.
Ich mochte hier vorbeugend ausdriicklich Verwahrung
einlegen, daf jemals dieser oder ein #hnlich klingender
SchluB aus meinen Ausflihrungen gezogen werde. Wenn
wir auch zu dem SchluB gekommen sind, daB die Schule eine ge-
ringere Bedeutung fiir die Skoliosenbildung besitzt, als vordem an-
genommen worden ist, so sind wir doch auch zu der Ueber-
zeugung gelangt, daB es Schulskoliosen gibt, und es ist
auch gar kein Zweifel, dafi diese Schulskoliosen recht bedeutend an
Zahl sind. Wenn diese Schulskoliosen auch im allgemeinen nur
Verbiegungen geringerer Grade sind, wenn dieselben auch nur selten
dazu fithren, einen erheblichen Schonheitsfehler zu erzeugen und
nur ausnahmsweise sich soweit steigern, daB eine Gesundheits-
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schidigung erzeugt wird, so ist doch die Bedeutung der
Schulskoliose fitir unsere Jugend eine so grofie, daf wir
alles Denkbare daransetzen miissen, unsere Schuljugend
vor dieser Deformitat zu bewahren. Ja, unsere Schule hat
die ganz besondere Pflicht, dies zu tun schon deshalb, weil es eine
Zwangsschule ist. Wenn unser Staat die Kinder in die Schule
zwingt, so hat er unbedingt die Pflicht, die Kinder vor den Ge-
sundheitsschidigungen, die ihnen aus dem Schulbesuch erwachsen,
soweit wie nur irgend denkbar zu bewahren. Wir werden deshalb,
wenn wir heute nicht mehr den Satz aufrecht erhalten: ,Die Pro-
phylaxe der Skoliose gehdrt in die Schule®, mit umso griferer
Energie die Forderung stellen: ,Die Schule hat die Prophylaxe
der Skoliose zu treiben.*

Fragen wir nun nach den Anordnungen, welche die
Schule mit Riicksicht auf diese Forderung zu treffen hat,
so kommen wir hier wieder mit den Forderungen, welche aus den
friheren Ansichten ilber die Skoliosenentstehung gezogen worden
sind, in weiten Grenzen zusammen.

Unsere Anforderungen, die wir an die Schulbygiene zu stellen
haben, ergeben sich aus den Punkten, welche wir als die skoliosen-
erzeugenden Schidlichkeiten verzeichnet haben.

Wir haben ausgeftibrt, daf die allgemeinen Anstrengun-
gen, welche der Schulbesuch von unseren Kindern fordert, dafi die
Kinderkrankheiten, welche besonders durch die Schule verbreitet
werden, die korperliche Wertigkeit unserer Kinder schidigend be-
einfluBt, und daB diese Herabsetzungen der kérperlichen Leistungs-
fihigkeit eine Pridisposition fiir die Entstehung der Skoliose schafft.
Daraus ergibt sich die Forderung an die Schule, daB erstens ein-
mal die Anstrengungen, welche die Schule unseren Kindern be-
reitet, auf ein denkbares MindestmalB herabgesetzt werden miissen, —
daB die Schule sich bemithen muB, durch hygienische Einrichtungen
nach jeder Richtung hin die Schiidigungen, welche den Allgemein-
zustand der Kinder treffen, so gering wie nur irgend moglich zu
halten, und daB besonders darnach gestrebt werde, die Schulkinder
vor der Ansteckungsgefahr der Kinderkrankheiten in der Schule zu
bewahren.

Neben diesen die allgemeine Hygiene betreffenden Forderungen
haben wir spezielle Forderungen noch zu stellen.

Deren erste ergibt sich aus unseren Ausfihrungen ftber die
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Schiadlichkeit langdauernden Sitzens. Wir sind zu der
Ueberzeugung gekommen, daf das lange, gleichmiBige Sitzen,
welches das Kind in der Schule zu leisten hat, und welches bei der
Ausfithrung der Hausarbeiten ebenso erforderlich ist, die Wirbelssule
wesentlich mehr anstrengt als das Tragen der Rumpflast im ge-
wohnlichen Leben des Kindes in derselben Zeit dies tut. Wir sind
zu der Ueberzeugung gekommen, daf besonders die langdauernd-
gleichméfBige Belastung die Schidigungen bewirkt. Daraus er-
gibt sich die Forderung fiir die Prophylaxe der Skoliose, daf
langes, ununterbrochenes Sitzen am Schreibtisch von
den Kindern nicht verlangt werde.

In unserem heutigen Schulbetrieb ist die Unterrichtseinheit
noch immer die Stunde. Meine Ueberzeugung ist es, daB diese
Einheit viel zu lang gewshlt ist. Es ist eine auBerordentlich
hohe Forderung, die wir an die Leistungsfihigkeit der Wirbelsiule
unserer Kinder stellen, wenn wir dieselbe zwingen, eine volle Stunde
in derselben Haltung die Rumpflast zu tragen. Welche Arbeit dabei
von der Wirbelsiule zu leisten ist, das konnen wir sehr leicht an
uns selbst beobachten. Man achte einmal darauf, wie lange wir
selbst in derselben schénen, aufrechten Haltung, die wir von den
an der Schulbank sitzenden Kindern fordern, vor unserm Schreib-
tisch sitzen bleiben kénnen, ohne unangenehme Gefithle im Riicken
zu spiiren. Diese Gefitlhle kommen uns nur fiir gewdhnlich, also
wenn wir nicht darauf achten, gar nicht zum BewuBtsein, einfach
aus dem Grunde, weil wir unbewuBt den Schreibtisch verlassen und
einmal im Zimmer auf und ab gehen, wenn uns das Sitzen unbequem
wird. Wenn wir die Zeit feststellen, in der wir diesen Weg durch
das Zimmer wiederholen, so werden wir ausnahmslos die Beobach-
tung machen, daB keinesfalls zwischen den einzelnen Erholungspausen,
die wir unserer Wirbelsiule geben, die Zeit von einer Stunde liegt.
Bedenken wir nun, daB die Wirbelsaulen unserer Kinder natiirlich
noch wesentlich weniger leistungsfihig sind, als die des erwachsenen
Menschen, so wird man mir zustimmen, wenn ich gerade in der
Dauer des Unterrichts von je einer Stunde eine der wich-
tigsten Schidlichkeiten fiir die Skoliosenbildung in der
Schule erblicke. Ich halte es darum fiir dringend erwiinscht,
daB die Einzelunterrichtszeit wesentlich vermindert wird.

Es erscheint mir eine der wichtigsten prophylak-

tischen Mafnahmen gegen die Schulskoliose, daf§ die Zeit
Zeitschrift filr orthopadische Chirurgie. XVII. Bd. 13
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des einzelnen Unterrichtes auf 30 Minuten herabgesetzt
wird, und glaube, da man nur in den obersten
Klassen der Gymnasien und der héheren T6chterschulen
Unterrichtszeiten von h&chstens 40 Minuten zulassen
kann.

Ich habe diese Forderung schon frither ausgesprochen, ich
glaubte damals aber, daff dieselbe nicht die Aussicht habe, in ab-
sehbarer Zeit irgendwelche Beachtung zu finden. Ich habe mich
gefreut, zu erfahren, daB in neuerer Zeit auch unsere Pidagogen
dafiir eintreten, die Einzelunterrichtszeit herabzusetzen. So steht es
jetzt zu hoffen, daB der Wunsch des Orthopiden ein williges Obr
bei den Schulleitungen findet.

Die Kiirzung der Schuleinheit ist natiirlich nicht der einzige
Weg, auf dem die Sitzarbeit, welche die Schulkinder zu leisten
haben, und welche die Gefahr der Skoliosenbildung herbeifiihrt, ver-
mindert werden kann. Es steht neben dieser natiirlich die For-
derung, dafl auch die Gesamtsumme der Unterrichtszeiten nicht zu
grof wird. Man mufi anerkennen, daf die moderne Schule in dieser
Beziehung recht betriichtliche Fortschritte gemacht hat, Aber
wilnschenswert ist es zweifellos, daf die Kinder noch weiter ent-
lastet werden. Wenn ich mich entsinne, wie viel Prozent der Schul-
stunde ich auf der Schulbank triumend und schlafend gesessen
habe, dann glaube ich auch als Nichtschulmann die Ueberzeugung
aussprechen zu diirfen, daB unsere Schulen die Unterrichtseinheit,
wie hier gefordert, kiirzen konnen, ohne die Zahl der Unterrichts-
zeiten vermehren zu miissen. Die Schulkinder werden in der kir-
zeren Unterrichtszeit mit gréBerer Aufmerksamkeit dem Lehrer
folgen und mindestens ebensoviel lernen, als wenn sie die jetzt
und frither iiblichen Zeiten absitzen und zu 75% davon infolge Ab-
spannung verschlafen. Freilich werden unsere Lehrer noch intensiver
arbeiten miissen. Sie sind dazu gewifi gern bereit.

Nun weiter kinnen und miissen wir die Sitzarbeit den Kindern
erleichtern dadurch, daB wir ihnen zweckm#Bige Schulbinke
geben. Das Kriterium der fiir unsere Absichten zweckmiBigen
Schulbank ist das, ob diese Bank dem Kinde die Sitzarbeit er-
leichtert oder nicht. Die Bank mufi der Wirbelsiiule des Kindes
eine Unterstiitzung geben dadurch, daB das Kind eine Lehne an
der Bank findet, welche méglichst viel von der Rumpflast der
Wirbelsiiule abnimmt. Die Bank muf dem Kinde erlauben, durch
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Aufstiitzen der im Ellbogen gebeugten Arme einen entsprechenden
Teil der Rumpflast unter Ueberspringen der Wirbelsiule auf die
Bank zu fibertragen. Die Bank muB das Kind einladen, eine zweck-
mifige, gut aufrechte Korperhaltung einzunehmen und wihrend der
ganzen Zeit, welche das Kind auf der Bank sitzt, diese Haltung zu
bewahren. Wie Biinke, welche diesen Anforderungen geniigen sollen,
konstruiert sein milssen, das brauche ich hier nicht auszuftihren;
wir haben eine grofe Anzahl sehr zweckmiBig ausgearbeiteter Schul-
binke, an denen gar nichts auszusetzen ist. Ich will es vermeiden,
irgend eine Konstruktion als besonders geeignet zu bezeichnen.

Ich habe eben gesagt, da die Schulbank das Schulkind dazu
einladen soll, eine gute Kérperhaltung einzunehmen. Was ich
mit guter Korperhaltung meine, das geht aus unseren oben ge-
machten Ausfiihrungen hervor. Ich verstehe darunter die Einstellung
des Rumpfes in die aufrechte Mittelstellung und die Vermeidung
von differenten (von der Mittelstellung abweichenden) Haltungen.
Die Férderung guter Haltung kann natiirlich nicht allein der Schule
direkt und dem Lehrer iiberlassen bleiben, es ist selbstverstindlich,
daB auch bei den Arbeiten der Hausaufgaben von den Schiilern
diese Haltung eingenommen und bewahrt werden soll. Man mufi
deshalb den Kindern auch fiir die Hausaufgaben zweckentsprechende
Arbeitsplatze anweisen. Nattirlich milssen auch Lehrer und Eltern
mit wachsamem Auge darauf schauen, daB die Kinder diese Forde-
rungen erfilllen und zweckentsprechende Arbeitssitze zweckent-
sprechend beniitzen. Man muB anerkennen, daf in unserer Lehrer-
welt in dieser Beziehung durchgehends Vorziigliches geleistet wird,
auch in den Familien hat man heute im allgemeinen Verstindnis
und Interesse fiir diese Forderungen.

Es hat eine Zeit gegeben, wo man glaubte, daB durch die
Heftlage und Schriftfithrung die Haltung der Kinder in be-
sonders hohem MaBe beeinfluBt werde und man hat geglaubt, daB
die Steilschrift und die der Steilschrift entsprechende Heftlage ganz
besonders dazu diene, gute Sitzhaltungen bei den Kindern herbei-
zufithren. Man hat aus dieser Ansicht und unter der fritheren An-
schauung iiber die Entstehung der Skoliose in der Steilschrift ein
ganz besonders wirksames Prophylaktikum gegen die Skoliose zu
haben geglaubt. Beobachtet man schriig und steil schreibende
Schulkinder, so hat man in der Tat den Eindruck, als ob letztere
bessere Haltungen zeigten. Deshalb scheint mir die Steilschrift
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der Schrigschrift vorzuziehen zu sein. Doch ist der Vorteil, den
die Steilschrift bietet, sicher kein so hervorragender, als man seiner-
zeit angenommen hat. Die Hoffnung, daB durch die Steilschrift
die Skoliose aus der Schule verschwinden werde, hat sich als irrig
erwiesen. Auch in Schulen, in welchen die Steilschrift geiibt wird,
sehen wir Skoliosen unter den Kindern, und wir sehen unter diesen
Kindern auch ganz unzweifelhafte Schulskoliosen entstehen. Ob
die Zahl der letzteren in den Schulen mit Steilschrift wesentlich
geringer ist als in denen mit Schrigschrift, das muf§ ich nach meiner
praktischen Erfahrung bezweifeln. Zum mindesten werden wir durch
die Steilschrift eine nennenswerte Verminderung der Schulskoliose
nicht erzielen, wenn wir nicht die ttbrigen prophylaktischen Maf-
nahmen in die Schule einfithren.

Es ist nun die Frage, ob wir neben diesen Mafnahmen, welche
darauf abzielen, von unseren Schulkindern Schiadlichkeiten, welche zur
Skoliosenbildung fithren konnen, fern zu halten, auch den Kindern
durch die Schule eine positive Versicherung gegen die Skoliose
geben konnen. Konnten wir in der Schule und durch die Schule
Mafinahmen treffen, um unsere Kinder gegen die Gefahr der
Skoliose widerstandsfihiger zu machen, so wiirden diese
MaBnahmen unbedingt aufzunehmen sein, weil wir hoffen kdnnen,
damit den schliefllich nicht zu vermeidenden Rest von Schulschidi-
gungen, der bei Durchfithrung aller oben aufgestellten Forderungen
doch noch bleiben wird, wett zu machen.

In welcher Richtung diese MaBnahmen zielen miifiten, das sagen
uns unsere Ausfithrungen tiber das Wesen des skoliosenbildenden
Prozesses. Wenn die Skoliose aus einem Belastungsmifverhiltnis
an der Wirbelsiiule entsteht, so werden wir unsere Schulkinder gegen
die Gefahren der Skoliose nicht nur dadurch sichern kénnen, daf
wir die Belastung der Wirbelsiule herabsetzen (zu diesem Zweck
dienen die Mafinahmen, die wir oben besprochen haben), sondern
wir werden den Kindern auch dadurch eine Sicherung gegen
das Auftreten der Deformitit verschaffen konnen, dafl wir
ithre Wirbelsdaule kriftiger machen.

Der Weg, den wir zu diesem Ziele einschlagen kdnnen und
auf dem uns die Schule fordern kann, das ist die Kriftigung des
Korpers und speziell die Kriftigung der Wirbelsdule. Ein
korperlich gut gepflegtes und ausgebildetes Kind wird auch gegen-
iiber den Schidigungen, die zur Skoliosenbildung fiihren, sich wider-
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standsfihiger erweisen als ein korperlich nicht gut gepflegtes und
nicht gut ausgebildetes. Diese korperliche Pflege und kérperliche
Ausbildung kann unzweifelhaft bis zu einem gewissen Grade wenigstens
durch die Schule bewirkt werden. Das wichtigste Mittel dazu ist
das Turnen. Dem Turnen und der mit ihm verbundenen
korperlichen Ausbildung diirfte in unseren Schulen ein
noch immer wesentlich gréferer Raum angewiesen
werden konnen, das Bediirfnis dafiir besteht und besteht eben
gerade auch deshalb, weil darin ein wichtiges Vorbeugungsmittel
gegen die Schulskoliose gegeben ist. Ich will im einzelnen nicht
darauf eingehen, wie etwa das Turnen in den Schulen vermehrt und
ausgeschaltet werden kénnte. Nur auf zwei einzelne Punkte mdchte
ich aufmerksam machen: Zuerst halte ich es fiir wiinschenswert,
daB neben einer Vermehrung der Zahl der Turnstunden eine Ver-
minderung in der Dauer der einzelnen Stunden eintritt.
Wenn ich es fiir eine zu groBe Anstrengung fir die Wirbelsiule
halte, daB unsere Kinder eine volle Stunde ohne Pause auf der Schul-
bank sitzen miissen, so scheint es mir noch eine viel gréfere An-
strengung der Kinder zu sein, wenn dieselben eine volle Stunde
hintereinander turnen sollen. Wiirde man statt der zwei ganzen
Stunden, welche gewdhnlich wochentlich in unseren Schulen geturnt
wird, 4mal je eine halbe Stunde turnen, so wiirden die Kinder da-
durch, ohne daB ihre Zeit mebhr in Anspruch genommen werden
milfite, ganz gewif einen betrichtlichen Nutzen gewinnen. Das Turnen
soll den Kindern eine Uebung sein — keine Anstrengung! Um Kinder
korperlich zu tiben, sind 30 Minuten reichlich genug. Dauert die
Uebung linger, dann wird sie nur allzuleicht eine Anstrengung — eine
Ueberanstrengung, der Effekt ist nicht Nutzen, sondern Schaden. Diese
Schidigung trifft den Korper ganz allgemein, die Wirbelsiule als Ueber-
lastung und adiquate Schidigung fiir die Skoliosenbildung im spe-
ziellen. — Daraus also die Forderung der Kiirzung der Turnstunden.

Des weiteren glaube ich, daB in unserem Turnbetrieb wohl
noch mehr auf eine gleichmifige Durchbildung des ganzen
Korpers gesehen werden konnte. Ich kann mich dem Eindruck
nicht verschliefien, daB in unserem heutigen Schulturnen Arm und
Bein besonders bevorzugt werden, wihrend ihnen gegeniiber der
Rumpf vernachliBigt wird. Gerade aber die Ausbildung des Rumpfes
und damit die Kriftigung der Wirbelsiulenmuskulatur muf uns in
erster Linie erwiinscht sein, wenn wir aktive Prophylaxe gegen die
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Skoliose treiben wollen. Ich habe zwar kein fachm#nnisches Urteil,
um im einzelnen den Wert der verschiedenen Arten des Schulturnens
abschiitzen zu konnen, aber ich méchte es doch nicht verfehlen, hier
auszusprechen, daf es mir scheint, als ob das schwedische
Turnen uns eine Anzahl von Uebungen geben kinnte, welche be-
sonders zur Durchbildung des Rumpfes und zur Kriftigung der
Wirbelsiulenmuskulatur und der Wirbelsiule zweckmiBig sind. Natiir-
lich will ich damit nicht sagen, daB in unseren Schulen das schwe-
dische Turnen an die Stelle des deutschen gesetzt werden soll. Unser
deutsches Turnen ist ein herrliches bodenstindiges Gewiichs, das in
jeder Weise zu hegen und zu pflegen und in seiner Eigenart zu be-
wahren ist. Aber man mufl diesem Gewiichs auch jede irgendwoher
kommende Forderung zufithren.

Es kommt nun die Frage, ob wir den Kampf gegen die Schul-
skoliose in der Schule noch weiter ausdehnen kénnen, und ob die
Schule etwa auch die Skoliosenbehandlung mehr oder
weniger iibernebmen kénnte. Da in der Behandlung der Skoliose
die Gymnastik eine sehr grofie Rolle spielt, so liegt es nicht fern,
wenigstens diesen Teil der Skoliosenbehandlung mit der Schule und
dem Schulturnen zu verbinden. Der Gedanke ist sogar in die Praxis
iibersetzt worden. Wenigstens berichtete vor kurzem eine Zeitungs-
notiz, daf in Schoneberg an der Schule mehrere orthopidische Turn-
lehrerinnen angestellt worden seien.

Trotz der Bedeutung der Gymnastik fiir die Behandlung der
Skoliose und trotzdem, daf die Ausfuhrungen dieser Gymnastik in
weiten Massen in die Hinde entsprechend gebildeter Turnlehrer und
Turnlehrerinnen gelegt werden kann und in unseren besten ortho-
pidischen Anstalten tatsichlich gelegt ist, halte ich es fiir einen
schweren Fehler, die Skoliosenbehandlung in die Schule
hinein zu bringen, — aus verschiedenen Griinden.

Zunichst einmal ist es durchaus nicht die Aufgabe der Schule,
sich mit Krankenbehandlung zu befassen, wenn es auch eine ganz
selbstverstindliche Forderung ist, daB die Schule die Aufgabe hat,
die Krankheiten, welche durch sie in das Volk kommen, zu ver-
hitten. Sind aber diese Krankheiten entstanden, dann ge-
hort die Behandlung derselben nicht mehr in die Schule.
Niemals kann es der Schule zugemutet werden, die Einrichtungen,
welche dazu gehoren, zu treffen und deren Verwendung zu leiten
und auf dem Stand zu erhalten, den der Fortschritt der Wissenschaft
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jeweils fordert. Von diesem ganz allgemeinen Grundsatz macht die
Skoliose keine Ausnahme. Auch die Skoliose ist eine Krankheit und
zu ihrer Bekdampfung gehort &rztliche Kunst wie zur Bekimpfung
irgend einer anderen Krankheit. Ja, die Skoliose ist — das wird
mir ein jeder zugeben, der sich mit der Bebandlung dieser Deformitit
Jemals beschiftigt hat — ein ganz besonders sprédes Behandlungs-
objekt, und nur dann sind einigermafen befriedigende Resultate ihr
gegenitber zu erreichen, wenn dem Arzt alle Mittel, die uns die
moderne Wissenschaft zu ihrer Bekdmpfung gibt, zu freier Ver-
wendung zur Verfiigung stehen. Wie wenig andere Deformititen
erfordert die Skoliose genaue Individualisierung, genaue und stin-
dige Beobachtung von seiten des behandelnden Arztes. Nun und
nimmermehr kann man eine Skoliose mit ein paar Turn-
stunden beseitigen oder mit ein paar Turnstunden den
Fortschritt des Leidens aufhalten. So sind die Turnstunden,
welche eine Schule allenfalls fiir ihre skoliotischen Schiiler einrichten
konnte, unter allen ‘Umstinden ein unzureichendes Mittel. Aber
nicht nur das ist der Grund, weshalb ich vor der Einrichtung solcher
orthopédischer Turnstunden in den Schulen warnen méchte. Noch
gewichtiger scheint es mir, dafl durch diese Stunden die skoliotisch
werdenden Schulkinder verhindert werden, rechtzeitig die richtige
Stelle aufzusuchen. Es ist doch ganz natiirlich, daB die
Eltern eines Kindes, welches skoliotisch wird, wenn
dieses Kind durch die Schule der orthopiadischen Turn-
stunde der Schule tiberwiesen wird, glauben, daf damit
alles geschehen sei, was dem Leiden des Kindes gegen-
iber geschehen kann. Die Eltern, welche sonst ihr Kind in
arztliche Behandlung geben wiirden, und deren Kind durch zweck-
entsprechende frithzeitige Behandlung von seiner Skoliose befreit
werden wiirde, werden erst durch das Fortschreiten des Leidens zu
der Ueberzeugung gebracht werden, daB die Schule mit ihrer Skoliosen-
behandlung ibnen nicht das bieten konnte, was sie erwarteten. Ziehen
die Eltern den aus dieser Erfahrung am niichsten liegenden Schluf,
so werden sie das Kind itberhaupt nicht zu anderer Behandlung bringen,
denn sie werden den Schluf ziehen, daf das Leiden iiberhaupt nicht
behandlungsfihig sei. Nur besonders intelligente und besorgte
Eltern werden ihre Kinder nach dem MiBerfolg der Schulbehandlung
noch zum Arzt fuhren. Sie kommen dahin aber auch dann erst,
wenn das Leiden iiber eine Zeit hinaus ist, wo volle und leichte
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Hilfe geschafft werden konnte. Darin liegt der Grund, daB die in
Schoneberg anscheinend verwirklichte so wohlgemeinte Absicht nicht
Nutzen, sondern Schaden fiir die Kinder bringen muB, und
ich wiederhole es deshalb: die Schule hat sich mit der Be-
handlung der Skoliose nicht zu befassen. Uebernimmt sie
diese ihrem Wesen fremde Aufgabe, so niitzt sie den Kindern
nicht, sondern schiadigt sie. Der Weg, auf welchem die Schule
die skoliotisch werdenden Kinder érztlicher Behandlung zuzufiihren hat,
das ist einzig und allein die Aufsuchung der Fille durch den Schul-
arzt und die Benachrichtigung der Eltern mit der Mitteilung, dafl durch
rechtzeitige, sachgemiBe drztliche Behandlung das Leiden geheilt, ge-
bessert oder wenigstens zum Stillstand gebracht werden kann.

Ich komme zum SchluB. Die Resultate, zu welchen wir bei der
Durchpriifung der Frage nach dem Zusammenhang von Schule und
Skoliose gekommen sind, waren zum grofen Teil negative. Wir
sind zu der Ueberzeugung gekommen, daB die Schule an
der Entstehung der Skoliose weniger beteiligt ist, als man
im allgemeinen anzunebhmen pflegt. Wir sind zu dem Schluf
gekommen, dafl durch die denkbar vollkommenste Aus-
bildung der Schulhygiene unser Volk nicht skoliosen-
frei gemacht werden kann. Ist dieser letzte Satz auch eine
Negation, so gibt er uns doch positiven Gewinn, und zwar einen
positiven Gewinn, den ich glaube, recht hoch anschlagen zu diirfen.
Wenn die Prophylaxe der Skoliose nicht in der Schule zu erfillen
ist, so muf sie auBerhalb der Schule getrieben werden.
Solange die Ueberzeugung bestand, daf die Schule die Skoliose
schafft, war der Hausarzt immer und je entschuldigt, wenn ein unter
seiner Obhut befindliches Kind skoliotisch wurde. Wenn wir zu
der Ueberzeugung kommen, daB die Skoliosenentstehung auch durch
Schiidlichkeiten herbeigefithrt . werden kann, welche auBierhalb der
Schule unsere Kinder treffen, und wenn wir zu der Ueberzeugung
kommen, dafi gerade diese Schidlichkeiten diejenigen sind, welche
die allerschwersten Formen der Deformitiit herbeifithren, dann ist
der Arzt, der es iibernommen hat, fiir das Wohl eines Kindes zu
sorgen, nicht mehr zu entschuldigen, wenn dieses Kind an Skoliose
erkrankt. So erwichst dem Hausarzt aus der neuen Lehre
von Wesen und Entstehung der Skoliose eine neue schwere
Pflicht. Darzulegen, wie dieselbe zu erfiillen ist, gehdrt nicht mehr
zu der Aufgabe, welche ich mir hier gestellt habe.
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(Mitteilung aus dem orthopédischen Institut von Dr. A, Liining
und Dr. W. Schulthef, Privatdozenten in Ziirich.)

XXXV.

Studie iiber die Stellung des Stermums bei der
Skoliose.

Von

Jean Fauconnet aus Genf,
zur Zeit Assistenzarzt am Diakonissenhaus Neumiinster in Ziirich.

Mit 44 in den Text gedruckten Abbildungen.

Seit Dezember 1904 hat Dr. W. SchultheB8 an seinem Mef-
apparat eine Verinderung angebracht, welche die Bestimmung der
Stellung des Sternums in seiner Projektion auf die verschiedenen
Ebenen des MeBbildes gestattet.

Der MeBapparat von Dr. W. Schulthef liefert uns:

1. Ein Bild mit der Projektion der Luftfigur der Dornfort-
satzlinie nebst orientierenden Hohenangaben der Schulterblitter,
auf eine frontale Ebene, d. h. die Ebene durch die Spinae,
welche am Apparat fixiert werden kann und auf welche der Patient
eingestellt wird. Auf der Zeichnung wird zudem die Richtung der
Lotlinie auf das Kreuzbein angegeben.

2. Eine Projektion des Verlaufs der Dornfortsatzlinie oder
beliebiger anderer vertikaler Riickenkonturen auf eine vertikale
der sagittalen parallelen Ebene; auf der Zeichnung wird wieder-
um die Lotlinie, auf dem hintersten Punkte des Kreuzbeins errichtet,
gezogen.

3. Eine Anzahl horizontaler Halbkonturen in gegen-
seitig richtiger, riumlicher Beziehung auf eine horizontale Ebene
projiziert. Die frontale Ebene durch die Spinae wird durch eine
Querlinie angedeutet. Die Hihe derselben wird auf der Tafel fiir
die Frontalansicht dargestellt.
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4. Die Bestimmung einzelner Punkte an der Vorder-
fliche des Rumpfes, deren Lage nach SchluB der Zeichnung auf
die beschriebenen drei Blitter iibertragen werden konnte.

Alle diese Aufnahmen nehmen den Patienten 31/z—4 Minuten
in Anspruch.

Als ein Mangel wurde von Dr. SchulthefB selbst und von
anderen die Unmoglichkeit erkannt, horizontale Vollkonturen anzu-
legen. Trotzdem ist es ihm erst im Jahre 1904 gelungen, eine Ver-
inderung an seinem Apparat anzubringen, vermittels welcher nun-
mehr Vollkonturen angelegt werden kénnen. — An einem zur rechten
Seite des Patienten und vorn auf dem Stativ des Apparates auf-
gestellten senkrechten Stabe ist eine dhnliche MeBvorrichtung wie
die, welche zur Konturierung des Riickens dient, vorn nochmals an-
gebracht (Fig. 1). Dieselbe ist in der Hohe verstellbar und kann sehr
leicht vermittels Bentitzung einer hinteren und vorderen Skala auf
Millimeter genau in gleiche Héhe mit der hinteren Konturvorrichtung
gebracht werden. Sie 148t sich mit Leichtigkeit durch eine Drehung
von 180° aus ihrer Ruhestellung zur rechten Seite des Patienten
nach Einstellung desselben vor den Patienten bringen. Wenn eine
Gehilfin wihrend der Anfertigung der Zeichnung der Rtickenfliche,
in dem Momente, in welchem die hinteren Halbkonturen angelegt
werden, vorn die entsprechende Einstellung herstellt und die Kon-
turierung anfertigt, so bedarf das Verfahren nicht mehr Zeit wie
bisher. Andernfalls kann man auch nach Anfertigung einer hinteren
Halbkontur unmittelbar die Anfertigung der vorderen anschlieBen,
nachdem man sich, um den Apparat herum, auf die vordere Seite
des Patienten begeben hat. In diesem Falle braucht man Y2 bis
1 Minute linger Zeit zur Anfertigung von zwei Vollkonturen. Die
Manipulation ist absolut die gleiche wie bei der Konturierung des
Riickens. Der Stift wird am zweckmifiigsten von rechts nach links
iiber die Vorderfliche des Patienten gefithrt. Vom Fall wird es
abhiingen, ob man eine oder mehrere Konturen anlegt, und an
welcher Stelle die Konturen ausgefiibrt werden.

Mit Leichtigkeit bezeichnet man die Lage einzelner Punkte,
z. B. oberes und unteres Ende des Sternums auf der Mefplatte, um
so ihre Richtung und Lage zu bestimmen.

Auf der hinteren Halbkontur wird die Kreuzbeinmitte be-
zeichnet.

Zur Vereinigung der beiden Halbkonturen zu einer Vollkontur
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Zeichnungsblatter wird durchscheinendes Papier gewihlt. Alle die
beschriebenen Manipulationen nehmen kaum 2—3 Minuten in An-
spruch.

Fir die Richtigkeit dieser Art der Zusammenfiigung der Halb-
konturen liefert die folgende Gleichung den mathematischen Beweis:

Fig. 3A und B.
e x r
)
P — :
D ;
1
e ¥ d
A
e . r
X
1
[}
|
%
1
)
I
]
:
e ¥ a

Mathematischer Beweis fiir die Richtigkeit der Methode des Zusammenfiigens der
Horizontalhalbkontur.

Bezeichnet man den Abstand der parallelen Linien (Fig. 3A),
welche mit den Stiften @ und b gezeichnet werden konnen, wenn
sie am weitesten vorgeschoben sind (also in der Fig. 3A den Ab-
stand der Linien ¢d und ef) mit o; ferner die projizierte Distanz
der Stiftspitzen & und B in der Lage, in der sie am weitesten vor-
geschoben sind, mit », so liBt sich, wenn die Lingen a und b sowie
die Distanz # bekannt sind, o folgendermaBen ausdriicken:

o=a+b—n.
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Um nun irgend einen Durchmesser eines gegebenen Kdrpers,
nehmen wir an den Durchmesser m, zu bestimmen, bezeichnet man
(Fig. 3B) die Strecke, um welche der Stift a {iber die Linie ¢d
zuriickgeschoben ist, mit z, die Strecke, um welche der Stift b iiber
die Linie ef zurilickgeschoben ist, mit .

Dann ist:

m=o0—[(a—x)+(b—y)l
oder wenn man filr o obigen Ausdruck einsetzt:
m=a+b—n—[@—-x+0®—-y]
daraus wird durch algebraische Rechnung

m=at+b—n—(Ga—x)—(b—y)
m=a+b—n—at+x—b+4y
m=x-+4y—n,

d. h. die wirkliche GroB8e der Kontur wird erreicht, wenn
die beiden Halbkonturen so itbereinandergeschoben werden,
daB die genannten parallelen Richtungslinien um die
Differenz der Stiftslingen voneinander entfernt sind.

Mit dieser Vervollkommnung stellt der Apparat das vollkom-
menste MeBinstrument filr Riickgratsverkriimmungen dar, weil alle
anderen entweder nur Vollkonturen oder nur Vertikalkonturen
zeichnen, und weil keines der anderen die Richtung der Linie im
Raume in genauer Zeichnung in seine Projektion zu zerlegen im
stande ist. Auf dem Wege der Messung erreicht allein der Zan-
dersche Apparat das, was man mit dem SchultheB8schen Mef-
apparat auf dem Wege der Zeichnung erzielen kann.

Um die uns interessierende Bestimmung von Lage
und Richtung des Sternums zu machen, wird man folgender-
weise verfahren: '

Erstens werden beide Enden des Sternums bestimmt und mit
Dermatograph bezeichnet, dann visiert man mit dem Taster der
vorderen Zeichnungseinrichtung auf der horizontalen Ebene diese
beiden Punkte. Wiihrend bei den Vollkonturen die Hohe auf der
Tafel fir die Frontalprojektion durch einen Strich bestimmt ist, ist
es hier notwendig, auf der nebenstehenden Skala die Hohe besonders
abzulesen, wenn man iiber die projizierte Lage des Sternums Aus-
kunft wiinscht.
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Um das Sternum auf das Frontalbild zu ilbertragen, wenn
einmal der Patient aus dem Apparat herausgetreten ist, wird folgen-
des Verfahren angewendet: Der vorderste Taster wird auf den auf
dem ersten horizontalen Blatt bezeichneten Punkt eingestellt. Nach
genauem Einstellen des hinteren Tasters auf den vorderen gewinnt
man die Breitenlinge, nach Einstellen des Schlitters auf die be-
zeichnete Hohe die Hohenlinge.

In dieser Stellung wird der obere und untere Endpunkt auf
der grofien Vertikalprojektion bezeichnet. Die Verbindungslinie
der beiden Punkte gibt uns iiber die Richtung, Lage und
Linge des Sternums Auskunft (sieche Fig. 4, 5 etc.).

Das aus den Messungen mit diesem Apparate hervorgegangene
Material bildet die Grundlage der vorliegenden Studie.

Bereits haben wir im Laufe des vorigen Jahres eine provi-
sorische Zusammenstellung gemacht, deren Resultate Dr. W. Schult-
hef in der ,Pathologie und Therapie der Riickgratsver-
krimmungen* (Joachimsthal) publiziert hat. Wir haben diese
Arbeit, nachdem noch 60 neue Fille dazugekommen sind, wieder
aufgenommen und vervollstdndigt.

Die Durchsicht der Literatur ergibt eine geringe Aus-
beute, eben wohl deshalb, weil bis in die neueste Zeit Messungen
nicht gemacht werden konnten.

Bei Bouvier!) finden wir die Angabe (1858):

»Das Sternum bleibt gewdhnlich itber der Medianlinie, liegt
also nicht mehr dem nach rechts oder links abgelenkten Ruckgrat
gegenilber. Seine Richtung neigt sich, wenn der ganze Thorax sich
seitlich neigt.“

Bouvier gibt sonst keine klare Regel iiber diese Neigungs-
tendenz des Sternums. Aber im Bouvierschen Atlas?) sieht man
schon sehr deutlich die verschiedene Stellung des Sternums an den
abgebildeten skoliotischen Skeletten.

SchultheB hat schon diese Zeichnungen folgenderweise grup-
piert (15 und nur schwere Fille sind mit Sternum gezeichnet):

—_—
) Bouvier, Legons cliniques sur les maladies chroniques de I'appareil
locomoteur 1858.

) Bouvier, Atlas des legons cliniques.
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Mit medianer Stellung des Sternums . . . 7 Fille
Konkavwirts verschoben, unter Belbehaltung der senk-
rechten Stellung . . B S
Unteres Ende konvexwirts abgelenkt .o 2,
Konvexwirts verschoben, unter Beibehaltung der senk-
rechten Stellung . . . 1 .
Unteres Ende konkavwiirts verschoben . A
Ueber die Fliche verbogen . . . . . . . . . . . 1 .

Fig. 4.

Kirmisson?') sagt kurz folgendes:
,Das Sternum und die Rippenknorpel werden oft konkavwarts
verschoben.“
Wide?) duflert seine Meinung so:
.Lageverinderungen des Sternum lassen sich nicht konstant
beobachten; aber Messungen bei rechtskonvexer Do rsal

) Kirmisson, Les difformités acquises de I'appareil locomoteur pe¥
dant I'enfance et I'adolescence 1902.
*) Wide, A., Handbok i medicinsk gymnastik 1896.
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skoliose haben mir ergeben, dafl das untere Ende des Ster-
nums konkavwirts verschoben wire.“
Hoffa?®) spricht sich folgendermaBen itber diese Frage aus:
»Das Brustbein selbst ist aus der Mittellinie heraus
mehr oder weniger stark nach der konkaven Seite disloziert
und nimmt dabei eine von der konvexen Seite und oben
nach der konkaven Seite und unten geneigte Lage an.*

Fig. 5.

Und bis jetzt galt nach diesem Autor eine Ablenkung des unteren
Endes des Sternums konkavwirts als die Regel.

Lorenz? in seinem Kapitel iiber ,Verinderungen des Ster-
nums“ spricht sich ausfiihrlicher aus iiber diese Frage. Zuerst
konstatiert er die geringe Tendenz zur Gestalt- und Lageverinderung
des Brustbeins. Weiter schreibt er: ,Bei geneigten Kriimmungen
wird das Sternum natiirlich mit dem ganzen Thorax etwas
seitlich verschoben. Hingegen zeigt das Sternum hiufig
eine Neigung seiner Spitze bald nach der einen, bald
nach der anderen Seite.

1) Hoffa, Lehrbuch der orthopiidischen Chirurgie. 5. Ausgabe. 1905.
?) Lorenz, Pathologie und Therapie der seitlichen Riickgratsverkriim-

mungen (Scoliosis) 1886.
Zeitschrift fiir orthopidische Chirurgie. XVII. Bd. 14
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oIn vielen Fillen geschieht diese Abweichung nach Seite
der Konkavitit der Brustkriimmung: das Sternum liegt
also nicht mehr senkrecht, sondern die Spitze desselben weicht bei
rechtskonvexer Kriimmung des mittleren Brustsegmentes etwas nach
links ab. Die Ursache scheint in dem gestreckten Verlauf der kon-
kavseitigen Rippen zu liegen, welche einen ablenkenden Einflu auf
die unteren Partien des Sternums haben konnen.

»Manchmal beobachtet man eine Ablenkung der Spitze des
Brustbeins nach Seite der Konvexitit der Brustkriim-
mung.

»Anderseits beobachtet man wieder hochstgradige Fiille ohne
jede seitliche Ablenkung der Spitze des Sternums. Die In-
konstanz der diesbeziiglichen Befunde erklirt zur Gentige die ein-
ander widersprechenden Angaben der Autoren.

»In allen Fillen aber ist die normale Relation zwischen hinterer
Fliche des Brustbeins und vorderer Fliche der Wirbelkorper voll-
kommen aufgehoben.

.Konstant ist auch der Befund, daB die Projektion des Ster-
nums auf die vordere Fliche der hinteren Thoraxwand, auf die
Gegend der gestreckten konkavseitigen Rippenwinkel fillt, demnach
vollstindig in der Konkavitit einer Krimmung des mittleren Brust-
segmentes gelegen ist.

»Durch tiefergelegene dorsale und dorsolumbale Kriimmungen
erfihrt das Sternum keine bemerkenswerten Lageverinderungen.”

Dieses Kapitel haben wir so ausfithrlich wiedergegeben, weil
wir im Laufe unserer Arbeit auf fast alle diese Punkte zuriickkommen
werden.

Zuppinger?) bestimmt die Lage des Sternums folgenderweise:

Er beniitzt die Ebene, welche durch drei Punkte bestimmt
wird, die leicht zu finden sind, d. h.: Processus spinosus der Vertebra
prominens, Processus spinosus des stirkstdeviierten Brustwirbels (ist
eine Deviation der Brustwirbelsiule noch nicht nachweisbar, des
VIII. Brustwirbels) und die Incisura jugularis. Dann findet er, daf
bet rechtskonvexer Dorsalskoliose das untere Sternalende links von
dieser Ebene liegt; das obere Sternalende wird von der Ebene ge-
schnitten, und weiter nichts.

) Zuppinger, Noch einmal die Zuppingersche Skoliosentheorie.
Zeitschr. f. orth. Chir. Bd. 11.
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Auf Grund dieser Beobachtung und an der Hand eines ein-
fachen Rippenringmodells hat Zuppinger?!) die Behauptung auf-
gestellt, daB die habituelle Skoliose auf einem von rechts unten
und auBen schief auf den Thorax wirkenden Druck
zuriickzufihren sei.

Das Irrige dieser Ansicht ist durch SchultheB?) nachge-
wiesen worden. Die Thoraxdeformitiiten sind meistens, mit Aus-
nahme einer Anzahl von rhachitischen Skoliosenformen, sekundir.

Die SchultheBsche Messungsmethode geht demnach
von ganz anderem Gesichtspunkt aus. SchultheB betrachtet einer-
seits die Abweichungen der Wirbelsdule, anderseits die
Abweichungen des Sternums von einer auf der Frontal-
ebene durch die Spinae senkrecht stehenden Sagittalen
durch die Mitte des Kreuzbeins gehenden Ebene aus.

Die Methode trigt demnach allen Formverinderungen und
Verschiebungen, welche an Sternum und Wirbelsiule dem Becken
gegenitber stattfinden, Rechnung.

In der klinischen Pathologie der Riickgratsver-
krimmungen kommt Dr. W. SchultheB?) zu folgenden Er-
gebnissen:

»Die Uebersicht iiber das Verhalten der Stellung des Sternums
bezw. des Thorax bei der linkskonvexen Form ergibt demnach eine
deutliche Tendenz zur konvexseitigen Verlagerung iiber-
haupt und zur konvexseitigen Ablenkung des unteren
Endes, nicht sowohl gegeniiber einer sagittalen Ebene
auf der Kreuzbeinmitte, als auch gegeniiber dem dorsalen
Segment der Wirbelsdule.”

Weiter schreibt Dr. W. SchultheB8 bei den rechtskonvexen
Skoliosen :

sDer hiaufigste und besonders bei den schweren Skoliosen
regelmiBig gefundene Typus bezw. die hiufigste Kombina-
tion der Stellungsverinderungen bestehen hier in einer Ver-
schiebung und Drehung des Sternums mit dem Thorax

Y Zuppinger, Zur primiren habituellen Dorsalskoliose. Beitriige zur
klin. Chirurgie XXIX, 3.

?) SchultheB, Die Zuppingersche Skoliosentheorie. Zeitschr. f. orth.
Chir. Bd. 11.

3) Schulthef, Die Pathologie und Therapie der Riickgratsverkriim-
mungen. Handbuch der orthopiidischen Chirurgie. Joachimsthal 1906.
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nach der konvexen Seite, und in einer Ablenkung des
unteren Endes ebenfalls nach der konvexen Seite. Diese
Ablenkung scheint umso gréfer zu sein, je stiirker die Seitwirts-
linksneigung des Truncus und besonders je stiirker die Neigung
des oberen Dorsalkriimmungsschenkels nach der linken konkaven
Seite angesprochen ist.

Untersuchungen und Resultate.

Unsere Untersuchungen haben sich ttber 189 Fille erstreckt:
96 einfache linkskonvexe Skoliosen, 32 einfache rechtskonvexe Skoliosen,
61 kompensierte Skoliosen mit ein oder zwei Gegenkriimmungen,

Fig. 6.

die wir in zwei Abteilungen wieder nach Richtung der Dorsalkriim-
mungen in 13 linkskonvexe und 48 rechtskonvexe gruppiert haben.

Indem wir die Sagittalebene betrachten, welche durch die Mitte
des Sacrums gelegt wird und senkrecht steht auf der parallel
zur Zeichnungsebene durch beide Spinae ilei ant. et sup. gelegten
Frontalebene, fragen wir uns dann:

1. Wo liegt das Sternum bezw. die Verbindungslinie
der beiden gemessenen Punkte gegeniiber dieser sagittalen
Ebene?
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Bleibt diese Verbindungslinie in dieser Ebene?
Wird sie in ihrer Totalitdt nach links oder nachrechts
abgelenkt? oder kreuzt sie die Ebene?

Nach dieser Richtung sagt uns unsere Statistik:

Linkskonvexe Skoliosen:
Sternum nach links von der Sagittalebene (siche Fig. 4) . 81%
Sternum nach rechts (siehe Fig. 5) . . . . . . . . 12,
Sternum kreuzt die Sagittalebene (siehe Fig. 6) . . . . 6,
Sternum in der Sagittalebene bleibend (siehe Fig. 7) . . 1,

Fig. 7.

Rechtskonvexe Skoliosen:

Sternum rechts von der Sagittalebene (siche Fig. 8) . . . 46%
Sternum links von der Sagittalebene (siche Fig. 9) . . . 43,
Sternum kreuzt die Sagittalebene (siehe Fig. 10) . . . . 10,

Sternum in der Sagittalebene bleibend (siehe Fig. 11) . . 1,

2. Welches ist die Lage der Frontalprojektion der
Verbindungslinie der beiden Extremititen des Sternums
gegenitber der Frontalprojektion der Dornfortsatz-
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linie? Wird das Sternum links oder rechts fallen? oder
kreuzt es die Dornfortsatzlinie? oder fallt es mit ibr

zusammen?
Unsere Resultate sind folgende:

Linkskonvexe Skoliosen:

Sternum links (siehe Fig. 12) .

Sternum rechts (siehe Fig. 13) . .

Sternum kreuzt die Dornfortsatzlinie (sxehe Flg 14)
Sternum koinzidiert (siehe Fig. 15)

Fig. 8.

Rechtskonvexe Skoliosen:

Sternum nach rechts (siehe Fig. 16) .
Sternum nach links (siehe Fig. 17)
Sternum kreuzt (siehe Fig. 18)
Sternum koinzidiert (siehe Fig. 19)

28%
45.

15,

8 %0
81 .
6,
5 *

3. Sind unsere Frontalprojektionslinie des Sternums
und die Lotlinie, welche die Frontalprojektion der Sagittal-
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ebene darstellt, parallel, oder lenkt das untere Sternal-
ende nach links oder nach rechts ab?

Unter linksseitiger Ablenkung verstehen wir eine Ver-
schiebung des unteren Sternalendes nach links; unter rechts-
seitiger Ablenkung eine Verschiebung des unteren Sternalendes
nach rechts.

Die Verhiltnisse sind folgende:

Linkskonvexe Skoliosen:

Sternum nach links abgelenkt (Fig. 4) . . . . 50%

Sternum nach rechts abgelenkt (Fig. 5) . . . 24,

Beide Projektionslinien parallel (Fig.7) . . . 26,
Fig. 9.

Rechtskonvexe Skoliosen:

Sternum nach rechts abgelenkt (Fig.8) . . . 529%

Sternum nach links abgelenkt (Fig. 9) . . . . 28,

Beide Projektionslinien parallel (Fig. 11) . . . 20,

Aus unserer Prozentzahl gehen folgende Tatsachen
hervor:
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Das Sternum zeigt eine ausgesprochene Tendenz, bei
linkskonvexer Skoliose nahe der Dornfortsatzlinie zu
bleiben; d. h. das Sternum ist sehr wenig konkavwirts
verschoben.

Um das noch klarer zu zeigen, betrachten wir die Resultate
der zweiten Frage:

Bei linkskonvexer Skoliose, rechts also konkavwirts
von der Projektion der Dornfortsatzlinie, liegt das Sternum

Fig. 10,

{
N

] Nl
'
1
nur in 45%; in Berithrung mit dieser Linie kommt es in 27%,
und endlich ist es ganz nach links in 28% zu finden. Darin
liegt der groBte Unterschied in dem Verhalten des Sternums bei
links- und rechtskonvexen Skoliosen. Sehen wir, welche Ver-
hiiltnisse wir fiir die rechtskonvexe Skoliose gefunden
haben: Das Sternum liegt fast so oft links als rechts von
der Sagittalebene, in Berithrung mit dieser Ebene kommt es
in 11 %.

Also zeigt das Sternum eine sehr deutliche Tendenz
sich bei rechtskonvexen Skoliosen von der Dornfortsatz-
linie konkavwirts zu entfernen.
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Links, also konkavwiérts von der Projektion der Dornfort-
satzlinie, liegt das Sternum in 819% der Fille; in Bertthrung mit
dieser Linie kommt es nur in 11%, und endlich liegt es rechts,
also konvexwirts, von der Dornfortsatzlinie nur in 8%. Die
Ursache dieses Unterschiedes im Verhalten des Sternums zwischen
links- und rechtskonvexen Skoliosen ist in der gréfieren Hiufigkeit

Fig. 11.

der Lokalisation des Kriimmungsscheitels zwischen VII. und XI. Dor-
salwirhel und ebenfalls in der gréBeren Frequenz der Kompensation
bei rechtskonvexen als bei linkskonvexen Skoliosen zu suchen.
Was die Tendenz zur seitlichen Ablenkung des unteren
Sternalendes anbelangt, finden wir bei links- und rechtskon-
vexen Skoliosen #hnliche Verhdltnisse. Links fast so oft
wie rechts ist die Ablenkung des unteren Sternalendes
konvexwirts zu beobachten; und diese interessante Tatsache
laBt sich in der Hilfte aller Fille feststellen. Fast ein Viertel
von allen Fillen bleibt der Sagittalebene parallel; darunter
befinden sich mehr linkskonvexe Skoliosen. In etwas mehr als
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einem Viertel der Fille ist die Ablenkung des unteren
Sternalendes nach der Seite der Konkavitdt nachweisbar.
Unter diesen befinden sich mehr rechtskonvexe Skoliosen.

Endlich milssen wir erwihnen, daB wir Messungen des
Winkels gemacht haben, zwischen der verlingerten frontalen
Sternalprojektionslinie und der Sagittalebene. Dieser Winkel ent-
Fig. 12.

[

spricht nicht den wirklichen Verhdltnissen infolge der Projektion,
aber gibt uns doch ein gewisses Urteil tiber die Tatsachen.

Im allgemeinen ist dieser Winkel bei konvexseitiger Ablenkung
des unteren Sternalendes fast doppelt so groB als bei konkav-
wirts gerichteten Ablenkungen. Der Grad der Ablenkung ist ferner
grofer bei rechts- als bei linkskonvexen Skoliosen.
Interessant ist es doch, daB der groBte Winkel bei einer linkskon-
vexen, wenig ausgesprochenen totalen Skoliose infolge von einem
Torticollis beobachtet wurde.

Die folgende Tabelle (S.220 u. 221) wird uns die
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Verteilung der beschriebenen Typen, der Diagnose
nach geordnet, ergeben.

Betrachten wir zuerst die Lateralverschiebung des Ster-
nums in seiner Totalitdat im Vergleich zur medianen
Sagittalebene:

Alle Arten der linkskonvexen Skoliosen haben die Ten-
denz, die Projektionslinie ihres Sternums konvexwirts, nach links

Fig. 13.

von der Projektionslinie der Sagittalebene zu verschieben, nimlich
in 81% der Fille. Nur bei linkskonvexen Dorsalskoliosen
sehen wir eine deutliche Ausnahme; also in 25% liegt das
Sternum rechts, konkavwirts von der medianen Sagittalebene.
Die rechtskonvexen zeigen ungefihr die gleiche Tendenz
zur Verschiebung konkavwirts wie konvexwiirts. Aber dieselbe
Ausnahme finden wir auch hier bei den einfachen rechtskonvexen,
(wie bei den einfachen linkskonvexen) Dorsalskoliosen; die Ver-
schiebung konkavwirts ist in 16—17 % nachzuweisen.
Die rechtskonvexen Dorsalskoliosen mit Gegenkriim-
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mungen zeigen dagegen diese Verschiebung konkavwirts in ihrer
grofiten Mehrzahl, d. h. in 62%. Rein konvexwirts verschoben
sind in dieser Gruppe nur 20 %.

Wenn wir nun die Fillle mit zwei Gegenkritmmungen be-
trachten, sehen wir diese Verschiebung konkavwirts noch
hiufiger. In 10 Fillen von dorsocervikal-, lumbalsinistro- und
dorsaldextrokonvexer Skoliose: 9mal konkavwiirts und 1mal Kreuzung

Fig. 14.

der Sagittalebene. Wahrscheinlich zieht die dorsocervikale Kompen-
sation das Sternum im ganzen zu sich, also konkavwirts von der
dorsalen Hauptkriimmung.

Unsere Tabelle zeigt uns weiter, was die Lage zwischen
Sternum und Dornfortsatzprojektionslinie anbelangt, daf in
der groBen Mehrzahl aller Fille die Sternalprojektion
konkavwirts bleibt.

Eine kleine Zahl von Fiillen ist konvexwirts verschoben,
d. h. 8% bei rechtskonvexen und 28% bei linkskonvexen
Skoliosen. Linkskonvexe Dorsal-, Total- und Lumbalskoliosen
zeigen diese Lageverinderung des Sternums in ungefihr dem gleichen
prozentualen Verhiltnisse.

Dagegen ist das Sternum bei linkskonvexen Dorsolumbal-
skoliosen in 589% konvexwiirts gelegen. Interessant ist es
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noch, daB die linkskonvexen Dorsalskoliosen mit dorsolumbaler
Gegenkrimmung 3mal auf 4 Fille diese Eigenschaft zeigen.
Rechtsseitige Dorsalkonvexitiét mit Sternum rechts, d. h. kon-
vexwirts von der Dorsalkrimmung gelegen, ist also eine Selten-
heit (8%). Die einzelnen Fille, welche einigermafien deutlich

Fig. 15.

sind, betreffen Skoliosen mit der gleichen Kombination wie die letzt-
besprochene.

Die Ablenkung des unteren Sternalendes zeigt sich
bei unkompensierten Skoliosen ofters konvexwirts. Oft
uch steht das Sternum parallel der Sagittalebene. Da-
B¢gen zeigen kompensierte Skoliosen, besonders die
Techtsdorsalen, fast gleichsoviel konkavwirts als kon-
Vexwirts abgelenkte untere Sternalenden. Diese Eigen-
sc?mft ist noch deutlicher bei rechtskonvexen Dorsalkriimmungen
Mt zwei (cervikaler und lumbaler) Gegenkrimmungen. Dort ist
die Ablenkung sfters konkavwirts vorhanden.

Obwohl diese Zusammenstellung schon sehr interessante Re-
Sultate ergeben hat, miissen wir die Tatsachen noch weiter ver-
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folgen, um womdglich das Verhalten der einzelnen Fille noch ge-
nauer kennen zu lernen.

Hierzu haben wir eine Gruppierung vorgenommen, welche
nicht ganz der Diagnose entspricht, sondern viel mehr der all-
gemeinen Form der Kurve der Dornfortsatzlinie, der
Akzentuierung oder dem Grade dieser Kurve, weiter der
Richtung und Lage des Sternums Rechnung trigt.

Fig. 16.

So haben wir 25 Gruppen bekommen und von jeder Gruppe
einige Kurven reproduziert. Jede Gruppe stellt sozusagen
einen ,Typus* dar. Die Zahl der Fille von jeder Gruppe zeigt
uns ungefihr die Verhiltnisse, in welchen diese Variationen vor-
kommen. So haben wir etwas mehr als 150 Fille mit Leichtigkeit
gruppieren konnen.

Skoliosen mit ausgesprochenen rechtskonvexen
Hauptkriimmungen.

Wir haben diese Skoliosen in drei Hauptabteilungen eingeteilt:
a) die schweren, b) die mittelschweren, c) die leichten
Formen. Ferner nach der Richtung des Sternums in kleinere Gruppen-
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a) Schwere rechtskonvexe Skoliosen.

Gruppe 1 (Fig. 20). Unteres Sternalende nach rechts
(von 4—119), also konvexwiirts abgelenkt (5 Fille).

Gemeinsame Eigenschaften sind folgende:

Sternum liegt rechts vom Lot und von dieser Linie ziemlich
entfernt (in einem Falle, den wir als Uebergangsform zur folgen-

Fig. 17.

den Gruppe taxieren kénnen, weniger weit entfernt). Sternum liegt
links von der Dornfortsatzlinie. Die Krankengeschichte ergibt uns
bei allen eine schwere rechtsseitige Torsion in der Dorsalgegend
(24—489),

Die Eigenttimlichkeit dieser Gruppe besteht in der Gestalt
der Krimmung dieser Skoliosen, d. h. die Kriimmung ist viel
mehr halbkreisformig als bei den anderen Formen, und infolge-
dessen erstreckt sie sich viel mehr nach oben; das obere Dorsal-
segment ist also sehr stark nach links geneigt. Weil diese

Eigenschaft allen schweren rechtskonvexen Skoliosen, welche mit
Zeitschrift fir orthopiidische Chirurgie. XVII. Bd. 15
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einer deutlichen konvexen Ablenkung des unteren Sternalendes ver-
laufen, gemeixisam ist, kénnen wir ohne weiteres sagen, da
die Hauptursache der konvexen Ablenkung des unteren
Sternalendes bei schweren Skoliosen in der ausgesproche

Fig. 18.

nen Neigung des obersten Segmentes der Dorsalwirbel-
sdule liegt.

Gruppe 2 (Fig. 21). Sternum der Sagittalebene an-
nihernd parallel (9 Fille).

Sternum im allgemeinen viel niher an der Sagittalebene und
also mehr entfernt von der Dornfortsatzlinie. Die Torsion nach
rechts ist stark in der Gegend des VIII. Dorsalwirbels-(21—33°)
vorhanden. Die Gestalt der Kurve ist wiederum das interessanteste.
Alle Skoliosen von dieser Gruppe zeigen deutlich ausgesprochen
eine von dem I. Lumbalwirbel an rasch wachsende Kriim-
mung. Der Krimmungsscheitel liegt tief in der Dorsalgegend,
und von dort an nimmt die Kurve ganz allmihlich ab bis zur
oberen Dorsalwirbelsiule. Die Kurve ist mehr winkelig als halb-
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Fig. 19.

kreisfsrmig; dieser Winkel liegt in der unteren Dorsalwirbelsiule.
Das obere Dorsalsegment der Wirbelsiule ist viel weniger geneigt
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als bei der vorigen Gruppe. Das sehen wir als eine Hauptursache
dafiir an, dafl das Sternum mit der Sagittalebene parallel bleibt.

Fig. 21.

Als Schluf werden wir sagen: Eine schwere rechtskonvexe
Skoliose mit rasch zunehmender Krimmung im unteren

Fi _ Schenkel und langsam ab-

g. 22. .

nehmender Krimmung im
oberen Schenkel wird, je
mehr diese Eigenschaft sich
ausspricht, eine Tendenz des
Sternums, sich mit der Sagit-
talebene des Korpers parallel
zu stellen, zeigen.

Gruppe 3 (Fig. 22). Un-
teres Sternalende nach links
(von 2—59), also konkavwirts
abgelenkt (3 Fille).

Diese Fille sind etwas weni-
ger homogen; zweimal sehen wir
diese Winkelbildung in der unte-
ren Dorsalgegend noch schirfer
ausgesprochen und noch tlefer gelegen als in Gruppe 2. Ein
anderes Mal haben wir es mit einer Dorsolumbalskoliose mit rechts-
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konvexer Kriilmmung und zwei linksseitigen Kompensationen zu
tun. Wir werden dieser Eigentiimlichkeit spiter noch oft begegnen:
Die Neigung des oberen Segmentes der dorsocervikalen
Kompensationen bestimmt die Richtung der Ablenkung
des unteren Sternalendes. Diese Tatsache wire mit der Er-
scheinung, die wir bei der ersten Gruppe gefunden haben, zu ver-
gleichen. Wir werden noch weitere Beispiele fiir diese Ansicht
finden. Die Thoraxveréinderung, welche eine hoch in der
Dorsalwirbelsiule gelegene Kriimmung begleitet, ist die
Ursache dieser ausgesprochenen Tendenz des unteren
Sternalendes, sich nach der Konvexitit dieser Krimmung
zu wenden. .

Eine zweite Ansicht kénnen wir jetzt schon aussprechen. Je
schirfer und fast winkeldabnlicher eine tiefliegende Dorsal-
krimmung sich zeigt, desto grioBer ist die Tendenz der
Thoraxdeformierung zu einer Ablenkung des unteren Ster-
nalendes konkavwirts.

b) Mittelschwere rechtskonvexe Skoliosen.

Gruppe 4 (Fig. 23). Unteres Sternalende nach rechts
(2—8°), also konvexwirts abgelenkt (6 Fille).

Diese Fille gleichen sehr denjenigen von Gruppe 2, nur
haben wir es hier mit weniger akzentuierten Skoliosen zu tun.
Diese Winkelbildung (raschwachsende Kriimmung in der unteren
Dorsalwirbelsiule) ist nur viel leichter angedeutet. Die Gestalt
der Kriitmmung ist also eine mehr gestreckte, etwas regelmiBiger
zu- und abnehmend. Wir konnen konstatieren, daf die Thoraxver-
inderung hier noch nicht so weit wie in den Fillen von Gruppe 2
zu finden ist, aber wahrscheinlich leiten diese Fille zu denen von
Gruppe 2 iiber.

Gruppe 5 (Fig. 24). Unteres Sternalende etwas nach
links, also konkavwirts abgelenkt (2 Fille).

Beide Fille zeigen eine deutliche Verschiebung des Ober-
korpers nach rechts und eine mehr gestreckte Kurve als diejenigen
von der letzten Gruppe. Die eine (die grofiere) hat sich infolge
einer linksseitigen Pleuritis entwickelt. Ist diese leichte Ab-
lenkung des unteren Sternalendes nach links nicht die Folge eines
Schrumpfungsprozesses in der linken Thoraxhilfte?



et

230 Jean Fauconnet.

0) Leichte rechtskonvexe Skoliosen.

Das Sternum bleibt fiir alle Fille viel ofter rechts von der
Sagittalebene.
Gruppe 6 (Fig. 25). Unteres Sternalende schwach nach
rechts, also konvexwiirts abgelenkt (8 Fiille).
" Die Tendenz, welche das Sternum zeigt, ganz nahe an der
Dornfortsatzlinie zu bleiben, ist gemeinsam fiir alle leichten Dorsal-
oder Totalskoliosen. Das Sternum folgt noch der Neigung der

Fig. 23.

Wirbelsiiule; die Rippenbuckel haben sich noch nicht viel entwickelt.
Kurz: der Thorax ist nur in geringem Grade verindert.

Diese Fille sprechen gegen die vorher erwibnte Zuppinger-
sche Skoliosentheorie. Dagegen wird Dr. Zuppinger die
folgenden Fille fiir seine Theorie verwerten.

Gruppe 7 (Fig. 26). Unteres Sternalende schwach nach
links (1—49, also konkavwiirts abgelenkt (6 Fille).

Diese Fille sind sehr interessant, aber um sie richtig zu be-
urteilen und fiir oder gegen die Zuppingersche Skoliosen-
theorie zu verwerten, miifte man sie ohne Behandlung lassen und
einige Zeit genau beobachten. Es wiirde wahrscheinlich aus den-
selben eine besondere Form der S-formigen Skoliose werden, bei
welcher wir regelmifig eine Ablenkung des unteren Sternalendes
konkavwirts gefunden haben (siehe Gruppe 13, Fig. 32).
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Wenn wir diese Gruppe genau beobachten, bemerken wir bei
einigen Fillen eine leichte aber deutliche linksseitige dorso-

Fig. 24. Fig. 25.
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cervikale Kompensation. Wie wir schon gesehen haben, zeigen
die hoch oben an der Dorsalwirbelsiiule liegenden Kriimmungen

Fig. 26. Fig. 27.
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bei. einer groBen Mehrzahl eine deutliche Ablenkung des unteren
Sternalendes konvexwirts von dieser Kriimmung. Die hier beob-
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achtete konkavwirts gerichtete Ablenkung des unteren Sternalendes
konnte also auch hierdurch erklirt werden.

Gruppe 8 (Fig. 27). Lumbale und dorsolumbale rechts-
konvexe Skoliosen (2 Fille).

Die Eigenschaften sind hier sehr @hnlich wie bei der links-
konvexen. Es besteht eine sehr grofie Tendenz des ganzen Ster-
nums, der Wirbelsiule gegenliber zu bleiben. Einmal liegt
das Sternum rechts von der Dornfortsatzlinie. Bei beiden ist eine
leichte Rotation des ganzen Thorax nach rechts und hinten vor-
handen. Wir werden unsere Meinung spiter bei den linkskonvexen
Dorsolumbalskoliosen aussprechen (siehe Gruppe 23).

S-formige Skoliosen.
a) Fille mit rechtskonvexer Dorsalkriimmung.

Gruppe 9 (Fig. 28). Unteres Sternalende nach rechts
(1—99, also konvexwirts abgelenkt (9 Fille).

Das Sternum kreuzt oder bleibt links von der Sagittalebene.
Gestalt der Kurve: die linksseitige Kompensationskriimmung ist
scharf in der Lendenwirbelsiule lokalisiert; die obere rechtsseitige
Konvexitit ist sehr genau zu vergleichen mit der Gestalt der Skoliose-
kurve der mittelschweren rechtskonvexen Dorsalskoliosen, Gruppe 4.
Deshalb kénnen wir annehmen, daf die scharf auf die Lenden-
wirbelsiule beschrinkte Kompensationskurve keinen sehr
merkbaren EinfluB haben kann auf die Thoraxdeformierung. Die
beobachtete Ablenkung des unteren Sternalendes ist fiir unsere
rechtsseitigen mittelschweren Skoliosen und die jetzt in Frage kom-
mende Skoliose die gleiche; beide sind der Ausdruck der gleichen
Thoraxdeformierung. Der EinfluB der Lendengegenkriimmung ist
wahrscheinlich die Ursache dieser fast regelmiBig beobachteten Ab-
lenkung des Oberkorpers nach links. Diese letztbesprochene Ab-
lenkung ist noch mehr ausgesprochen in der folgenden Gruppierung,
wo die Kompensation mehr eine dorsolumbale ist.

Gruppe 10 (Fig. 29). Sternum der Sagittalebene
parallel (9 Fille).

Die Kompensierung ist viel mehr eine dorsolumbale. Wir
koénnen ohne weiteres annehmen, daB die dorsolumbale Kompen-
sationskriimmung das untere Sternalende nach ihrer Seite herilber-
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Fig. 28.
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Fig. 29.
(1—59), also konkavwirts abgelenkt (11 Fiille).
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Gruppe 11 (Fig. 30)

zieht und dadurch die entgegengesetzte Wirkung der Dorsalskoliose
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Diese sind weniger homogen. Einige zeigen kurze und sehr
akzentuierte Kriimmung sowohl in der Lumbalgegend als in der
unteren Dorsalgegend. Die Gestalt der oberen Kriimmung ist ziem-
lich #hnlich wie die von Gruppe 2, mit parallel stehendem Ster-
num. EKin zweiter Faktor ist die erwihnte Tendenz, daf bei ein-
facher Dorsolumbalkriimmung das untere Sternalende konvexwirts
abgelenkt ist. Wir hatten also hier zwei Momente, welche mit-

Fig. 80.

einander daran arbeiten, die Spitze des Sternums nach links zu ver-
schieben.

Die anderen Fille zeigen eine weniger ausgesprochene rechts-
konvexe Dorsalkriimmung; die untere Kompensation ist mehr dorso-
lumbal; endlich finden wir mit Deutlichkeit eine beginnende
linksseitige dorsocervikale kompensierende Kriimmung. Wir
sagen dann, daB die Tendenz zur Ablenkung der Spitze des Ster-
nums nach rechts in geringem Grad vorhanden ist, weil die rechts-
konvexe Kriimmung klein ist; weiter wirkt die dorsolumbale Gegen-
kriimmung dieser abgeschwichten Ablenkungstendenz entgegen; end-
lich noch lenkt die linkskonvexe dorsocervikale Kriimmung die
Spitze des Sternums nach links ab. ‘

Gruppe 12 (Fig. 31). Ein Fall von rechtskonvexer
Dorsocervikal- mit linkskonvexer Dorsolumbalskoliose.
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Hier ist einer der seltenen Fille der rechtskonvexen Skoliosen,
wo das Sternum konvexwirts der Dornfortsatzlinie liegt. Seine

Fig. 32.

Fig. 31.
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Spitze ist nach rechts abgelenkt. Es handelt sich hier wieder um
einen Fall, bei welchem die hochdorsale Konvexitit dem Sternum
seine Richtung gibt.

b) Fille mit linkskonvexer Dorsal- oder Dorsocervikalkriimmung.

Gruppe 13 (Fig. 32). Unteres Sternalende nach links
(3—679), konvexwiarts abgelenkt (4 Fille).

Sehr deutlich und beweisend sieht man dort diese Einwirkung
der oberen, an der Dorsalwirbelsiule sitzenden Krimmung,
welche die Spitze des Sternums konvexwiirts ablenkt.

Linkskonvexe Skoliosen.

"~ Wir haben hier nur zwei Hauptabteilungen gemacht:
a) die schweren Formen,
b) die mittelschweren und leichten zusammen, weil zu
wenig Unterschied zwischen beiden vorhanden ist.

a) Schwere linkskonvexe Skoliosen.

Gruppe 14 (Fig. 33). Unteres Sternalende nach links
(4—79, konvexwirts abgelenkt (3 Fille).
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Sternum liegt links vom Lot, eher etwas davon entfernt, rechts
von der Dornfortsatzlinie; ausgesprochene linksseitige Torsion in der
Hohe des VII. Dorsalwirbels. Die Gestalt der Kriimmung ist
der der korrespondierenden rechtskonvexen Gruppe 1 sehr dhnlich.
Nur in einem Falle gleicht diese Kurve mehr einer schweren Total-
skoliose. Bemerkenswert ist die Tatsache, daB von 3 Fillen die
beiden schweren ein starkes Ueberhiingen (transversale Verschiebung

Fig. 33. Fig. 34.
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des Rumpfes) nach links, konvexwirts zeigen, wihrend bei der ent-
sprechenden rechtskonvexen Gruppe 1 unter 4 Fillen nur 1 Fall
diese Erscheinung in hiherem Grade erkennen lifit.

Gruppe 15 (Fig. 34). 2 Fille mit tief links dorsal-
zum Teil dorsolumbal gelegener Hauptkrimmung und
mit leichterer rechtskonvexer Dorsalkompensation.

Diese 2 Fiille bieten eine Ablenkung der Spitze des Sternums
nach links, also entgegengesetzt der dorsal gelegenen Kompensations-
kriimmung. Es wiren demnach Fille, die gegen unsere bis jetzt
gemachte Beobachtung sprechen wiirden, wonach das Sternum die
Richtung der Neigung des oberen Dorsalsegmentes annimmt, wie
z. B. bei Gruppe 13. Die Lage dieser oberen kompensatorischen Kriim-
mung ist aber tiefer als bei Gruppe 13, und die Neigung des unteren
Schenkels ist so bedeutend, daB sie die Neigung des ganzen Truncus
und damit die Richtung des Sternums beherrscht (siehe Gruppe 10).
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b) Mittelschwere und leichte linkskonvexe Skoliosen.

Wir haben sie in drei Unterabteilungen geschieden.
o) Total linkskonvexe Skoliosen.

B) Dorsal linkskonvexe Skoliosen.

7) Dorsolumbal linkskonvexe Skoliosen.

a) Total linkskonvexe Skoliosen.
Gruppe 16 (Fig. 35).
Gruppe 17 (Fig. 36). Unteres Sternalende nach links
(1—12°), konvexwirts abgelenkt (23 Fille).
Zwei Gruppen von Zeichnungen. In der einen (Nr. 16) haben
wir die Félle mit stirker abgelenktem Sternum zusammen-

Fig. 85.

)

gestellt. Wir finden hier Fille, welche teils eine ausgesprochene
konkavwirts gerichtete Neigung des Truncus aufweisen, wie z. B.
die beiden letzten (Fig. 35), aber auch solche, welche verhiltnis-
mifig scharf lokalisierte Kriimmungen zeigen.

Die Gruppe Nr. 17 (Fig. 36) zeigt eine Anzahl von griBten-
teils tiberhingenden Krilmmungen, welche auch eine geringere Ab-
lenkung der Spitze des Sternums zeigen.

In diesen beiden Gruppen ist das Sternum nahe an der Dorn-
fortsatzlinie; nur in einem Fall liegt es rechts von der Sagittal-
ebene.
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Fig. 36.
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Gruppe 18 (Fig. 37). Sternum parallel der Sagittalebene

(9 Fille).
Hier ist nichts sehr Charakteristisches zu erwihnen
Skoliosen sind im ganzen leicht und enthalten entweder vielfache
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Krimmungen oder sie lenken wenigstens den Truncus nur unwesent-
lich von der vertikalen Richtung ab.

Gruppe 19 (Fig. 38). Unteres Sternalende schwach
nach rechts (1—4°9, konkavwirts abgelenkt.

Diese rechtsseitige Ablenkung ist nicht leicht zu erklaren.
Hier sieht man keine so deutliche Tendenz zu dorsocervikalen Kom-

Fig. 38.
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pensationen, wie bei Gruppe 7. Es handelt sich teilweise um in-
differente Formen, welche bei dem geringen Grade der Ablenkung
keine sicheren Schliisse tiber die Ursache gestatten.

B) Linkskonvexe Dorsalskoliosen.

Gruppe 20 (Fig. 39). Unteres Sternalende schwach
nach links, also konvexwiirts abgelenkt (5 Fiille).

Gruppe 21 (Fig. 40). Sternum der Sagittalebene
parallel (7 Fille).

Gruppe 22 (Fig. 41). Unteres Sternalende leicht nach
rechts, konkavwirts abgelenkt (5 Fiille).

Hier haben wir wiederum drei Gruppen unterschieden, aber
die Eigenschaften sind ungefihr die gleichen|, wie bei den drei
vorigen Gruppen. Bei Betrachtung dieser Gruppen fillt vor allem
auf, daB konkavwirts geneigte Ablenkung des unteren Sternalendes,
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wie sie uns in Gruppe 22 entgegentntt mit den deutlichsten
Skoliosen verbunden ist.

Vertikale Stellung findet sich dagegen bei mehrfach ge-
kriimmten oder ganz leichten Formen (Gruppe 21). Konvexseitige
Ablenkung zeigen aber die ganz leichten Formen der Gruppe 20.

Fig. 39.

7) Dorsolumbale linkskonvexe Skoliosen.

Gruppe 23 (Fig. 42). Unteres Sternalende links
(1—79, konvexwiarts abgelenkt (15 Fille).

11mal liegt das Sternum links, also konvexwarts von der
Dornfortsatzlinie, eine Eigenschaft, die wir schon bei den rechts-
konvexen lumbodorsalen Skoliosen gefunden haben. Ihre Erklirung
suchen wir in erster Linie in der mit einer solchen Kriimmungs-
form verbundenen, konkavwiirts gerichteten Neigung des oberen
Teils des Truncus.

Anderseits mag fir manche Fiille die Ursache der seitwirts
(konvexwiirts) gerichteten Verschiebung des unteren Sternalendes in
der Totalrotation des Thorax nach der konvexen Seite liegen.
Diese Rotation ist 6fters nachzuweisen.

Gruppe 24 (Fig. 43). Sternum der Sagittalebene
parallel (4 Fille).

3mal Sternum links von der Dornfortsatzlinie, 1mal mit ibr
zusammentreffend. Alle zeigen auch diese Rotation des Thorasx
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nach links und hinten; aber alle haben in der Lumbal- wie
Dorsalgegend eine leichte rechtsseitige Torsion, wahrscheinlich ein

Fig. 40.
X Fig. 41.
)
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Zeichen beginnender Kompensationskriitmmung. Offenbar haben hier
verschiedene Torsionsrichtungen einander entgegengearbeitet.

R——

1 1

Gruppe 25 (Fig. 44). Unteres Sternalende wenig nach

rechts (1—3°), konkavwiirts abgelenkt (4 Fille).
Zeitschrift fiir orthopiddische Chirurgie. XVII. Bd. 16
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Diese Fille, wie die mit parallel stehendem Sternum, sind
weniger haufig. Das Sternum ist tiberall konkavwirts von der
Dornfortsatzlinie (1mal Kreuzung) gelegen. Dabei finden wir bel
diesen 4 Fillen meistens links unten und rechts oben eine
leichte Torsion. Der Thorax ist 2mal nach rechts und hinten ge-
dreht. In dieser Gruppe befinden sich mehr Fille mit tiefliegen-
dem Kriimmungsscheitel. Die Ursache der Ablenkung des unteren

Fig. 44.
Fig. 43. &
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Sternalendes nach rechts miiBte demnach wohl in der Muskelarbeit
gesucht werden, welche den nach links abgelenkten Truncus nach
rechts zieht und dabei an der vorderen Peripherie geringerem Wider-
stand begegnet als an der hinteren. Ob die Ablenkung der Spitze
des Sternums konkavwiirts bei leichten einfachen Skoliosen ein
diagnostisch verwertbares Zeichen fiir beginnende Kompensation sei,
ist noch zu entscheiden.

Schlus.

Die erste Abteilung unserer Untersuchungen, diese
ganz allgemeine Teilung von links- und rechtskonvexen Skoliosen,
ergibt folgende allgemeine Schliisse: -

1. Das Sternum hat bei linkskonvexen Formen eine deut-
liche Tendenz zur konvexseitigen Verlagerung tiberhaupt
und zur konvexseitigen Ablenkung des unteren Endes
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nicht sowohl gegeniiber einer sagittalen Ebene auf der
Kreuzbeinmitte, als auch gegeniiber dem dorsalen Segment
der Wirbelsiule. (Dieser Satz ist bereits von Dr. SchultheB
aufgenommen.)

2. Dieselbe Uebersicht iiber die rechtskonvexen Skoliosen
ergibt eine gleichmiéfBige Tendenz zur konkavseitigen
wie zur konvexseitigen Verlagerung iitberhaupt und eine
deutliche Tendenz zur konvexseitigen Ablenkung des
unteren Endes des Sternums, aber nur gegeniiber einer
sagittalen Ebene auf der Kreuzbeinmitte; gegeniiber dem
skoliotischen Segment der Wirbelsdule ist die Ver-
schiebung fast immer eine konkavseitige. Die Stellung
des Sternums bei der Deformierungsbewegung des Truncus ist dem-
nach durch ein Zuriickbleiben charakterisiert, wihrend die Wirbel-
siule vorauseilt.

Die zweite Abteilung, die Tabelle, zeigt uns, welche
Skolioseformen den zwei ersten Schliissen meistens folgen, oder
welche eine Ausnahme davon bilden:

3. Konvexseitige Verlagerung des Sternums gegen-
iber dem dorsalen Segment der Wirbelsdule ist fast
ausschlieBlich die Eigenschaft der linkskonvexen Dorso-
lumbalskoliosen.

4. Bei den rechtskonvexen Skoliosen zeigen die un-
kompensierten meistens ihr Sternum rechts, konvexwirts
von der Sagittalebene, und die kompensierten links,
konkavwirts von der Sagittalebene. Die meisten konkav-
wirts geneigten unteren Sternalenden sind tiberhaupt bei den kompen-
sierten Skoliosen zu finden.

Die dritte Abteilung, die kleine Gruppenbildung,
hat uns einige Eigenschaften regelmiifig gezeigt, so daB wir die-
selben hier ohne weiteres als Regel hinstellen konnen:

5. Mit einer bestimmten Form der Riickgratsver-
krimmung korrespondiert eine bestimmte Lage des
Sternums.

6. Ist eime deutliche Krimmung in dem obersten
Dorsalsegment der Wirbelsiule vorhanden, miissen wir eine
Ablenkung des Sternums mit seinem unteren Ende konvex-
wirts erwarten.
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7. Bei regelmiBiger Verkrimmung der ganzen Wirbelsiule
finden wir die gleiche Eigenschaft wie bei 6.

8. Bei komplizierten Skoliosen wird die dorso-
cervikale Krimmung bestimmend fir die Stellung des
unteren Sternalendes.

9. Je tiefer in der Dorsalgegend eine dorsale Skoliose
liegt, und je schiirfer die Krimmung nach unten gestaltet
ist, wihrend sie langsam nach oben abnimmt, desto deut-
licher ist die Tendenz, das untere Sternalende konkav-
wirts abzulenken.

10. Lumbale, besonders dorsolumbale Skoliosen
richten sehr deutlich die Spitze des Sternums konvex-
wirts.

11. Anscheinend einfache Skoliosen, bei welchen eine Ab-
lenkung des unteren Sternalendes nach der konkaven Seite besteht.
befinden sich tatsiichlich schon auf dem Wege der Kompensation;
die Richtigkeit dieses letzten Satzes wire noch weiter zu priifen.

12. Die Lage des Sternums bei kompensierten Skoliosen
ist das Resultat von den verschiedenen Kombinationen
und Lokalisationen der Kriimmungen.

Die Tatsache, daB eine bestimmte Gestalt der Skoliose die
groBe Tendenz besitzt, immer wieder die gleiche Lageveriinderung
des Sternums zu verursachen, veranlaBt uns, einen Zusammenhang
und eine gegenseitige Abhingigkeit dieser Veriinderungen anzu-
nehmen, wobei die Kriimmungen der Skoliose im allgemeinen be-
stimmend fiir die Stelle des Sternums wird. Wir miissen im folgen-
den einige Andeutungen iiber diese Abhingigkeit machen.

Eine Neigung der vier bis funf oberen Dorsal-
wirbel wird einen sehr ausgesprochenen Einfluf auf
das Sternum haben, weil diese Neigung durch die fast hori-
zontal am Sternum angehefteten Rippen ubertragen wird; die
dritte Rippe inseriert sich schon in der Mitte von Incisura
jugularis und Spitze des Corpus sterni. Das erklirt uns der 6., 7.
und 8. Satz. Schon hier wirkt die Muskulatur gegen die durch die
Rippen iibertragene Ablenkung.

SchultheB erklirt die Einwirkung der Muskulatur
folgenderweise:

»Der grofe Lingszug, der am Processus mastoideus be-
ginnt, mit dem Sternocleido zum Brustbein heruntersteigt und unten
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vermittels der Recti abdominis zur Symphyse heruntersteigt, setzt
das Sternum unter einen Zug in der Richtung seiner Lingsachse,
und wird bestrebt sein, dasselbe mit den angrenzenden Teilen des
Thorax in méglichst symmetrischer Stellung zu erhalten. Dieses
Festhalten #uBert sich in allen Beobachtungen durch die geringen
Abweichungen der Mittelebene des Korpers.

Kénnen wir sagen, daB bei tiefer in der Dorsalwirbel-
siule liegenden Kriimmungen die Verinderungen folgender-
mafien verlaufen miissen. Bildet sich eine deutliche und scharf ab-
gegrenzte rechtsseitige Konvexitit mit Maximum an dem IX. Dorsal-
wirbel, dann wire es zu erwarten, daB die rechtsseitigen Rippen
sich emporheben und strecken wiirden. Im Gegenteil zeigen die
Rippen allmihlich einen Winkel oder Rippenbuckel hinten und dann
vorn eine Abflachung. Dieser Rippenbuckel hinten und -
diese Abflachung vorn kommen durch die Wirkung der
grofen Bauchmuskeln zu stande, die der Ablenkung der
Rippen gerade entgegenwirkt, welche diese durch Flexion nach oben
und durch Rotation und Torsion der Wirbelsiiule nach hinten sonst
erfahren wiirden.

Der Lingszug mit der iibrigen Bauchmuskulatur
arheitet also mit der Tendenz, das Sternum wieder in die
Mittellinie zu stellen, und in der genannten Gegend (I1X. Dorsal-
wirbel) ist die Einwirkung der Rippen auf das Sternum geringer;
das erkliart uns der 9. Satz.

Lumbale und noch deutlicher dorsolumbale unkom-
pensierte Skoliosen lenken den ganzen Thorax nach der
Richtung des oberen Kriimmungsschenkels ab, also wird
die Spitze des Sternums konvexwirts verschoben.

Sternum und Dornfortsatzlinie sind immer beinahe parallel.
Stellt sich das Sternum im ganzen konvexwiirts von der Dornfort-
satzlinie, so beobachtet man fast regelmiiBig eine Rotation des Ober-
kirpers nach dieser Seite und hinten. Das erklirt uns der 10. Satz.

Zum Schlusse mdchte ich meinem verehrten Lehrer, Herrn
Privatdozent Dr. W. Schulthe8, fiir das rege Interesse an meiner
Arbeit und fiir die liebenswiirdige Ueberlassung des Materials meinen
besten Dank aussprechen.



'
|
t

XL
(Aus Prof. Dr. Joachimsthals orthopéadisch-chirurgischer Anstalt.)

Ueber Cubitus valgus mit sekunddren Storungen
im Gebiet des Nervus ulnaris.
Von
Dr. Siegfried Peltesohn, Assistenzarzt.
Mit 5 Abbildungen.

So wenig wie man sich bisher iiber die Behandlung der Gelenk-
briiche iiberhaupt geeinigt hat, so durchaus verschieden sind noch
die Anschauungen iiber die spezielle Behandlung der Frakturen am
Ellenbogengelenk. Auf der einen Seite stechen die Anhénger des pri-
miren operativen Eingriffs, mit dessen Hilfe die direkte Fixation des
Fragments an normaler Stelle bewirkt werden soll, auf der anderen
die Verfechter der unblutigen Methoden, nimlich der Gipsverband- und
der Extensionsbehandlung. Welchem Verfahren man sich auch an-
schlieBen will, die eminente Bedeutung, welche die von Anfang an er-
ariffenen therapeutischen Mallnahmen in allen derartigen Féllen haben.
wird besonders deutlich, wenn man die' Begleiterscheinungen durch-
mustert, die sich im Verlauf schlechter Heilungsresultate einstellen.
Diese Komplikationen liegen einmal auf dem Gebiet der Deformierung
des Ellenbogengelenks und &ullern sich in den als Cubitus varus
und C'ubitus valgus bekannten Verbildungen, dann aber auch auf dem
(iebiete der Nervenaffektionen.

In jeder dieser beiden Richtungen interessant erscheint uns ein
Fall von Cubitus valgus sinister mit Ulnarisparese, welchen ich kiirz-
lich Gelegenheit hatte, in der Anstalt des Herrn Prof. Joachims-
thal zu beobachten. '

Der Fall sei im folgenden kurz dargestellt:

P. H., 42 Jahre, frither Steindrucker, ist seit etwa 20 Jahren in
kaufminnischen Betrieben tiitiz. Die Familienanamnese ist belanglos.
Er ist verheiratet, hat ein gesundes Kind. H. gibt an, daf} ihm die
Uisache der Verkriimmung seines linken Arms mit Sicherheit nicht
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bekannt sei; soweit er sich entsinnen kann, litt er im Alter von 4 Jahren
an einem stark geschwollenen und gerdteten Ellenbogengelenk. Die
Krankheit ging mit heftigen Schmerzen einher und wurde &rztlicher-
seits unter der Diagnose .Driisenentziindung“ mit Oeleinreibungen
und warmer Packung behandelt. Die Rote und Schwellung des Ellen-
bogens verloren sich mit der Zeit, indessen nahm zugleich der Arm die
auch jetzt noch bestehende Verbildung an. Patient war trotzdem
voll erwerbsfahig. Erst vor 6—8 Jahren bemerkte er ein eigenartiges
-kribbelndes Gefiihl“ am Ellenbogen und eine Abnahme der Kraft der
Hand. Dieselbe wurde schwiicher, die Muskulatur zwischen Daumen
und Zeigefinger schwand dahin. Schwiche, sowie taubes Gefiihl am
kleinen Finger und an der &ulleren Seite des Ringfingers gesellten sich
hinzu. H. gibt an, daB er zu jener Zeit einmal gelegentlich eines Falles
auf den gebeugten linken Ellenbogen gestiirzt sei; doch macht er gleich-
zeitig darauf aufmerksam, daB er, ehe die genannten Stérungen bemerkt
wurden, etwa 3 Jahre lang in einem Kontor Schreibarbeiten verrichtete,
wobei beim Auflegen des linken Arms auf den Schreibtisch ein dauern-
der Druck auf die innere Seite des Ellenbogens ausgeiibt wurde. —
Potus und Infektion werden in Abrede gestellt. Mit Giften hat H.
niemals zu tun gehabt.

H. ist ein kriftig gebauter, gut genédhrter Mann, von gesundem
Aussehen. Die inneren Organe weisen keine krankhaften Verinde-
rungen auf. Das linke Auge zeigt in der oberen Halfte ein (nach Trauma
entstandenes) Kolobom.

Der linke Arm weist in gestreckter Stellung eine starke seitliche
Verschiebung im Ellenbogengelenk auf; diese fillt vornehmlich bei Be-
trachtung in der Stellung mit nach vorn gerichteter Vola manus auf,
und wird gut durch die beigegebene Abbildung (Fig. 1) illustriert. Der
Epicondylus internus springt stark hervor; der Epicondylus externus
ist zundchst nicht abzugrenzen, da er weit am Humerusschaft nach oben
verschoben ist. Das Olecranon wird durch Verfolgung der Ulna nach
oben als ein ungewshnlich weit medial gelegener Hocker gefunden.
Die Gelenklinie verlauft deutlich schrig von innen unten nach auflen
oben. Die Bewegungen sind, bis auf eine Einschriinkung der Streckung,
um ca. 15 Grad in den iibrigen Richtungen frei; sie geschehen aktiv
unter deutlichem Krepitieren. Bei starker Beugung im Ellenbogen-
gelenk deckt der Unterarm den Oberarm nicht; ersterer weicht medial-
wirts ab und bildet mit dem Oberarm einen Winkel von ca. 20 Grad.

Die Messung ergibt folgende Werte: Acromion bis Epicondylus



248 Siegfried Peltesohn.

externus humeri rechts 32,5, links 27,5 ecm. Olecranon bis Processus
styloideus ulnae rechts 27,5, links 26,5 cm. Umfang des Oberarms
rechts 31 cm, links 27,5 cm, des Unterarms rechts 28,5, links 27 cm, des
Handgelenks rechts 17, links 16 cm, der Mittelhand rechts 22, links
20 cm. Bei herabhéingenden Armen stehen die Fingerspitzen der
linken Hand etwa 5 cm héher als die der rechten.

Fig. 1.

Die Muskulatur des linken Arms ist deutlich schwicher als die
des rechten, besonders auffallend ist die Atrophie des Musculus triceps.
dessen Ansatzpunkt zugleich mit dem Olecranon stark medialwirts
verschoben ist, gegeniiber dem gleichseitigen leidlich kriftigen Musc.
biceps. Die linke Hand ist deutlich magerer als die rechte, der Klein-
fingerballen ist eingesunken; ebenso die Musculi interossei und der
Adductor pollicis. Der kleine Finger steht etwas abduziert. Es be-
steht eine deutliche, funktionell nachweisbare Schwiche des Flexor
carpi ulnaris und des Flexor digitorum profundus. Ganz leise Pinsel-
striche werden im (iebiet des Hautastes des Ulnaris nicht gefiihlt:
hier hat Patient das Gefiihl der Taubheit. Die elektrische Erregbarkeit
der vom N. ulnaris versorgten Muskeln ist herabgesetzt, Entartungs-
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doch ist der von ihm auf die Platte geworfene Schatten duBerst durch-
sichtig.

Was zunichst die Entstehung des Cubitus valgus in unserem
Falle betrifft, so stoBt ihre Erklirung auf gewisse Schwierigkeiten.
Wir kénnen uns das Zustandekommen einer solchen Deformierung ein-
mal dadurch erkliren, daB das abgesprengte Stiick, am Humerus nach
oben verschoben, dem Radiuskopfchen keinen Widerstand mehr leistet
und daB so die Winkelstellung des Vorderarms zum Oberarm hervor-
gebracht wird. Dieser Modus bedingt eine plotzliche Entstehung des
Cubitus valgus; doch kann die Deformitit natiirlich gesteigert werden.
wenn keine knocherne Vereinigung, sondern eine bindegewebige Pseud-
arthrose der eventuellen Weiterwanderung des abgesprengten Stiicks
nach oben keinen Widerstand entgegensetzt. Ein solcher konnte unter
anderem durch eine am Humerus stehengebliebene Knochenspange
gegebensein, wenn die Fraktur nahe dem Gelenk den Condylus durchsetzt.

Eine zweite Erklirung findet der Cubitus valgus in Wachs-
tumsstérungen, welchen das abgesprengte Knochenstiick unterliegt.
H. Lorenzl) hat im Jahre 1902 einen auf dieser Basis entstandenen
Fall von Cubitus valgus beschrieben. Es handelte sich um eine Fractura
condyli externi humeri am linken Arm, welche bei dem zur Zeit der
Untersuchung 34 Jahre alten Patienten im 10. Lebensjahre statt-
gefunden und allméhlich einen Cubitus valgus von 150 Grad erzeugt
hatte. Das von Lorenz wiedergegebene Réntgenbild zeigt deut-
lich, wie der durch Pseudarthrose mit dem Humerus verbundene ab-
gesprengte Condylus lateralis gegeniiber dem Condylus medialis ver-
kleinert, seine Substanz rarefiziert ist. Er ist auBerdem aus seiner Lage
geschlagen und nach auBlen und oben disloziert. Fin weiteres Hin-
aufrutschen war hier aus dem oben erwihnten Grunde unméglich,
indem eine stehengebliebene Zacke am distalen Humerusende sich
wie ein Wall entgegenstemmte. Der Cubitus valgus ist demnach, wie
Lorenz hervorhebt, durch die Wachstumsstérung des abgebrochenen
Condylus bedingt.

Trifit diese Atiologie auch in unserem Falle zu? Wenngleich
hier wie dort die gleichen Verhiltnisse obwalten, miissen wir uns dennoch
die Deformitiit auf andere Weise entstanden denken. Zwar hat auch
bei unserem Patienten eine Fraktur des Condylus externus stattgefunden.

') H. Lorenz, Zur Frage der W achstumsstérungen und Gelenkdeformi-

tiiten infolge von traumatischen hplph}sentlennuncen Wien. klin. Wochenschr.
1902, Nr. 51.
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dessen Frakturlinie allerdings etwas weiter proximal endet als die des
L oren zschen Patienten, und es hat sich ebenfalls eine starke Dis-
lokation und Pseudarthrose der Fragmente gebildet. Trotzdem sehen
wir kein Zuriickbleiben des abgesprengten Fragments in seinem natiir-
lichen Wachstum. Denkt man sich den abgebrochenen Condylus an
die korrespondierende Stelle des Humeruskoérpers reponiert, so ent-
steht ein der Norm entsprechender Umril des unteren Humerusendes.
Wihrend nun bei dem L orenzschen Falle eine Wachstumsstérung
eingetreten ist, bin ich in der Lage, einen dem L oren zschen auch
in der Form der Bruchlinie zur Zeit der Untersuchung véllig gleichen
Fall beizubringen, bei dem der entstandene Cubitus valgus, ebenso-
wenig wie bei unserem ersten Fall, auf Wachstumsstorung der ab-
gesprengten Epiphyse als vielmehr auf rein mechanischen Verhilt-
nissen beruhend, zu erkliren ist. Der Fall gewinnt auch dadurch an
Interesse, daB wir in der Lage waren, die betreffende Kranke wihrend
eines erheblichen Teils ihrer Entwicklungsperiode zu beobachten und
im Laufe von 6 Jahren den vorhandenen Befund durch Réntgenbilder
zu fixieren.

Es handelt sich um ein jetzt 18jdhriges, sonst gesundes Midchen
G. T. von kraftigem Korperbau, welches mit 11 Jahren zum ersten
Male die Anstalt des Herrn Prof. Joachimsthal aufsuchte.

G. T. hatte mit 5 Jahren einen Bruch am linken Ellenbogen
erlitten und war in einem hiesigen Krankenhause mit Extensions-
verbinden behandelt worden. Sie wurde als geheilt entlassen. All-
mihlich bemerkte sie, daB8 der Ellenbogen sich im Sinne der Valgitiit
verbog.

Bei der ersten Untersuchung (siehe Fig. 3) wurde der Condylus
externus 2 cm hoher als der Condylus internus gefunden; der Winkel,
in welchem der Unterarm von der Oberarmachse abwich, betrug ca.
153 Grad oder 27 Grad als Komplement. Auf dem damals gefertig-
ten Rontgenbild (Fig. 4) sehen wir den C'ondylus externus humeri durch
eine breite Zone vom Humerusende getrennt und um etwa 45 Grad
nach auBen rotiert. Der Grad des damals konstatierten Cubitus valgus
hat sich nun in den folgenden 6 Jahren nicht in bemerkenswerter Weise
verindert. Nur ist auffallend, daBl die Kranke, welche seit einigen
Jahren Kontoristin ist, nach langdauerndem Schreiben (am Abend)
ab und zu ein kribbelndes Gefiihl hinter dem medialen Epicondylus
verspiirt. Druck auf den Ulnaris, welcher in der entsprechenden Rinne
wesentlich oberflachlicher liegt als am gesunden Arm, ruft dieses Kribbeln
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bei der Untersuchung sofort hervor. Sonstige Anomalien der vom
Ulnaris versorgten Hautpartien und Muskeln bestehen nicht.

Fig. 4 und 5 geben die Rontgenbilder des geschidigten Ellenbogens
im 11. und im 18. Lebensjahre der Patientin wieder. Der Vergleich
derselben zeigt evident, dall der abgesprengte Condylus externus mit-
gewachsen ist. Das Wachstum ist ein so normales gewesen, dall man
durch entsprechendes Ver-
schieben des Fragments und
Anlagerung an seine normale
Stelle einen durch nichts von
einem normalen Humerusende
zu unterscheidenden Umrif
erhalt.

Von den von Vogtl)
als pradisponierend fiir Wachs-
tumsstérungen nach Epi-
physenbriichen gekennzeich-
neten Momenten wie Zer-
quetschung des Schaltknor-
pels, Heilung bei nicht ge-
hobener Dislokation, Bildung
einer Pseudarthrose, sind letz-
tere beiden in hohem Male
bei unseren beiden Kranken
vorhanden. Und doch ist keine
Wachstumsbehinderung ein-
getreten. Die beschriebenen
Momente geniigen also offen-
bar nicht, um die Wachstumsstorung herbeizufithren, mit an-
deren Worten, die Wachstumsstorung braucht auch bei Anwesenheit
dieser Momente nicht die notwendige Folge einer die Epiphysenlinie
einschliefenden Fraktur zu sein. Es ist hierbei offenbar von aus-

Fig. 3.

. schlaggebender Bedeutung. ob auch sclbst kleinste Stiicke der Dia-

physe mit dem Intermedidrknorpel an der abgesprengten Epiphyse
haften geblieben sind, von welchem aus das Wachstum der Epiphyse
weiter fortschreitet.

Wenn man das Rontgenbild (Fig. 5) mit demjenigen der Fig. &

) Vogt, Die traumatischen Epiphysentrennungen und der EinfluB auf
das Lingenwachstum der Rohrenknochen. Arch. f. klin. Chir. Bd. 22, 1878.
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Ergebnis zeitigte die von Hiibscherl) eingefiihrte Korperwinkel-
meBmethode, welche mit Hilfe des von ihm konstruierten WinkelmabBes
ausgefiihrt wurde. Wenn wir nun auch zu der Annahme neigen, da8
diese Deformitat im wesentlichen plétzlich entstand und im ganzen
stationdr blieb — wie ja auch der Patient selbst behauptet —, so glauben
wir doch, daB eine wenn auch geringe Zunahme des Valguswinkels
im Laufe der Jahre stattgefunden hat. Lag doch nach Ausbildung
der Pseudarthrose kein Grund vor, warum der einmal in der Bildung
begriffene Cubitus valgus sich bis zu 130 Grad entwickelte und die
Ulna, sich von ihrer normalen Artikulationsfliche entfernend, eine neue
Gelenkfliche an der lateralen Seite des Humerusschaftes aufsuchte.
Weder hinderte eine stehengebliebene Knochenspange, noch eine rationelle
Nachbehandlung das weitere Hinaufrutschen des kleinen Fragments.

Fiir dieses Stirkerwerden der Valgitit mdchten wir uns der von
Hiibscher?) fir die Entstehung des Cubitus valgus femininus in
Anspruch genommenen Muskelzugtheorie anschlieflen, welche bekannt-
lich die habituelle Beugehaltung des Arms beim weiblichen Geschlecht
und den damit verbundenen einseitigen Muskelzug als Ursache der Ab-
weichung nach der radialen Seite beschuldigt. In der Héhe der Con-
dylen sitzt namlich die Hauptmasse der Muskeln auf der lateralen
Seite; ihre Wirkung tritt besonders bei schwach- bis rechtwinklig ge-
beugtem Unterarm in die Erscheinung. Ganz analoge Verhiltnisse
konnen wir in unserem Falle fiir die hochgradige Valguseinstellung
annehmen; auch hier wird jedenfalls schon in sehr frither Zeit nach
dem Unfall die Streckung, wie auch jetzt, behindert gewesen sein.
Wahrscheinlich war sie aber noch ausgesprochener und hat sich erst
im Laufe der Jahre mit dem Gebrauch gebessert.

Als die Folge der abnormen Gestaltungsverhaltnisse des Ellen-
hogengelenks nach Traumen finden wir nicht selten eine Beeintrich-
tigung der im Gebiet desselben liegenden Nerven, und so begegnen wir
auch bei dem schon mehrfach angefithrten L ore n zschen Fall einer
mit dem 20. Lebensjahr deutlich werdenden Ulnarislihmung. Mit
Recht kann Loren z annehmen, dal diese ihre Aetiologie in der mit
der Wachstumsstorung des Condylus medialis zusammenhingenden
und bis zu diesem Zeitpunkt zunechmenden Valgitiat des Ellenbogens
verdankt. Dadurch, dafl das Olecranon immer niher an den medialen

') Hiibscher, Ein neues Winkelmal3. Beitr. z. klin. Chir. Bd. 4, S. 441
’) Hitbscher, Ueber den Cubitus valgus femininus. Deutsche Zeitschr.
f. Chir. 1599, Bd. 53.
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Epicondylus heranriickte, sei der Nerv mehr und mehr ine Gedringe
gekommen und habe schlieBlich auf den sich steigernden Druck mit der
Funktionsstorung reagiert. Wenn aber L o r e n z weiterhin sagt: Hitte
der Cubitus valgus nicht zugenommen, so wire es nicht zu erkliren,
weshalb am Nervus ulnaris erst 10 Jahre nach der Verletzung Ausfails-
erscheinungen sich geltend gemacht haben sollen*, so beweisen unsere
beiden Falle, dal auch bei einem stationir bleibenden Cubitus valgus
und ferner jahrzehntelang nach Beendigung des Wachstums Stérungen
im Ulnarisgebiet auftreten konnen. In der Tat finden wir, daB bei
unserem Fall 2, der sich noch in der Wachstumsperiode befindet, eine
Zunahme der Deformitit nicht stattgefunden hat und daB sich trotzdem
Zeichen von wenn auch bisher nur &uBerst geringfiigigen Storungen am
Ulnaris bemerkbar machen. Im ersten Fall sehen wir dagegen eine mit
allen Charakteristicis einhergehende Ulnarisparese vorliegen. Eine
komplette Lahmung besteht dagegen nicht, wie im L oren zschen
Falle. Die Affektion zeigte ihre ersten Symptome erst ca. 30 Jahre
nach dem Unfall und etwa 14 Jahre nach beendetem Wachstum. Es
brauchen demnach solche Nervenstérungen nicht mit der Zunahme
der Deformitédt zusammenzuhingen. Auch anderweitig finden wir
Fille derart in der Literatur. So berichtet W e b e r!) iiber einen Fall
von Ulnarisldhmung, welcher nach einer 27 Jahre zuriickliegenden,
nicht reponierten Luxatio cubiti nach hinten (vielleicht mit einer Fraktur
einhergehend) entstanden war, und einen zweiten, bei dem eine im ersten
Lebensjahr iiberstandene Arthritis purulenta cubiti fiir die 33 Jahre
spiter erfolgende Ulnarisparese angeschuldigt werden muflte. In beiden
Fillen steht Weber nicht an, neben anderen Ursachen die Gelenk-
schidigung und die damit verbundenen héiufigen Zerrungen als Haupt-
itiologien anzusehen.

In unseren beiden Fillen liegen, bei dem Ausschlufl anderer
itiologisch bedeutsamer Momente, die Verhiltnisse ihnlich. Wir
konstatieren beide Male, daBl der Nervus ulnaris auBlergewohnlich
oberflichlich liegt, was wir zum Teil auf eine Abflachung der Rinne
hinter dem Epicondylus medialis zuriickfithren, so daBl er sich dem
palpierenden Finger geradezu entgegendringt. Bei einer derartig
exponierten Stellung nimmt es nicht wunder, wenn der Nerv unter
den vielfachen Traumen, denen er, sei es im alltiiglichen Leben, sei
es beider Arbeit — z. B. dem stiindigen Aufliegen des linken Arms beim

) R. Weber, Zur Aetiologie peripherer Ulnaris- und Medianuslihmungen.
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 15, 1899.
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Schreiben — ausgesetxt ist, einer Entziindung und Funkti0n§beeintr§ch-
tigung unterliegt. Der ungewdhnliche, fast doppelt so grole chlfendmch-
messer an der Umschlagsstelle um das untere Humerusende bei unserem
ersten Fall weist jedenfalls darauf hin, daB chronische Entziindungs-
vorgange sich hier abspielen, dhnlich wie bei den von Weber bgschne-
benen Fillen. Daher glauben wir auch, dem vor etwa 7 Jahren erlittenen
Fall auf den linken Ellenbogen eine erhebliche Schuld fiir die Entstehung
der Ulnarisparese nicht beimessen zu diirfen, da erstens der Unfall
selbst nicht sichergestellt ist und auch sonst akute Traumen erfatllrungs-
gemaB haufig nachtriiglich fiir chronisch entstehende Leiden in An-
spruch genommen werden.

Wenn wir schlieflich noch einige Bemerkungen iiber unsere
therapeutischen MaBnahmen bei derartigen Fillen machen diirfen, so
ist hervorzuheben, daB der Prophylaxe der Deformitdt hier der erste
Platz einzurdumen ist. Auseinanderzusetzen, auf welche Weise dieses zu
geschehen hat, ist hier nicht der Ort. Ich beschrinke mich daher dara}xf.
kurz auf die MaBnahmen einzugehen, welche in Bezug auf die Beein-
flussung der Ulnarisschidigung am Platze wiren. Mit Recht macht
Lorenz auf die Notwendigkeit eines operativen Eingriffs aufmerksam.
wenn man die Patienten im Beginn der Erkrankung in Behandlung
bekommt. Dann miiite man entweder durch eine supracondylire.
allenfalls keilformige Osteotomie oder durch Bildung einer neuen
tieferen Rinne und Verlagerung des Nerven in dieselbe die mechani-
schen Bedingungen verbessern, um den Nerven dadurch vor weiter(fn
Traumen zu schiitzen. In unserem ersten Falle besteht der Zustand in
unverinderter Weise seit nunmehr 5—6 Jahren. Es scheint uns daber
ein mehr exspektatives Verhalten gerechtfertigt zu sein. Durch eine
zweckentsprechende Schutzvorrichtung sind wir bestrebt, einen Druck
des Nerven beim Auflegen des linken Arms zu verhindern; ferner miissen
Massage und Elektrizitit unseres Erachtens hier zunichst in ihre
Rechte treten, umsomehr als eine Behandlung des Leidens bisher
nicht stattgefunden hat. Im zweiten Fall sind die Reizerscheinungen
seitens des Nervus ulnaris noch so gering und verursachen bislang
so unbedeutende Beschwerden, daBl auch hier zunichst eine Operation
nicht in Betracht kommt. Doch wird es Aufgabe einer sachgemilben
Beobachtung sein, festzustellen, ob und wann die ersten Erscheinungen
einer zunehmenden Nervenlision eintreten, damit nicht der richtige
Zeitpunkt fiir eine Geradestellung des C'ubitus valgus versiumt werde.
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(Aus der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses der deutsch-
israelitischen Gemeinde in Hamburg, Oberarzt Dr. Alsberg.)

Ueber die isolierte Luxation des Capitulum radii

nach vorn.
Von

Dr. Albert Dreifufs, Assistenzarzt,
" Mit 4 Abbildungen. . . -

Wenn man die bis jetzt bekannten Fille von isolierter Luxation
des Capitulum radii nach vorn betrachtet, so érsicht man, wie das
eine Mal die Folgen sehr gering, das andere Mal sehr hochgradig sein
kénnen, bei Fillen sowohl traumatischer, wie kongenitaler Herkunft.
Im folgenden méchte ich mir erlauben, je einen Fall davon zu beschrei-
ben, wovon der traumatische infolge seines Repositionshindernisses
des Interesses nicht entbehrt. '

Ein 20jéhriger Mann von kriftigem Korperbau und athletischer
Muskulatur, der seit lingerer Zeit den Ringsport eifrig betreibt, war
beim Ringen geworfen worden; sein Gegner hatte ihn so zu Fall gebracht,
daB er mit dem Riicken den Boden beriihrte. Beim Fallen hatte er
den rechten Arm nach hinten gegen den FuBlboden gestreckt und war
auf die ausgestreckte rechte Hand gefallen. Er empfand sogleich einen
heftigen Schmerz im rechten Arm; er konnte ihn nicht mehr ordentlich
hewegen.

Eine bald nach der Verletzung vorgenommene Untersuchung
ergab, dal der Patient seinen rechten Arm mit der linken Hand unter-
stiitzt, da er bei herabhingendem Arme heftige Schmerzen hat. Der
Arm ist im Ellbogengelenk beinahe gestreckt, der Vorderarm in
mittlerer Supination und in geringer Abduktion gegen den Oberarm.
Aktiv kann der Patient den Arm nicht bewegen, passiv liBt er sich
bis zum rechten Winkel beugen, danu fiihlt man einen festen Wider-

stand. In der mittleren Supinationsstellung steht der Vorderarm
Zeitschrift fiir orthopiadische Chirurgie. XVII. Bd. 17



258 Albert Dreifuf.

vollig fest; er 1aBt sich weder pronieren noch in stirkere Supination
bringen. Das Ellbogengelenk ist nicht geschwollen; die F.pikondylen
sind zwar auf Druck empfindlich, es finden sich aber keine Zeichen von
Fraktur. Das Olecranon findet sich an der richtigen Stelle in der
Epikondylenlinie; an der Stelle des Radiuskopfchens aber ist eine
Vertiefung unterhalb des Epicondylus lateralis; man kann hier mit
dem Finger tief eindringen und konstatieren, daB das Radiuskopichen

Fig. 1. Fig. 2

Ventro-dorsule Aufnahme des linken luxierten und des rechten normalen Gelenkes.

das Capitulum humeri vollstindig verlassen hat. Wenn man nun deu
Radius vom Handgelenk an verfolgt, kann man konstatieren, daB sein
zentrales Ende nach innen abweicht, und es gelingt dann auch, das
Capitulum in der Mitte der Ellenbeuge nachzuweisen. Im Ellbogen-
gelenk ist eine abnorme seitliche Beweglichkeit vorhanden, in dem
Sinne, dafl sich der Vorderarm gegen den Oberarm leicht in starke
Abduktionsstellung bringen 1aft. Die Diagnose wird auf isolierte
Luxation des Radiuskopfchens nach vorn gestellt.
Repositionsversuche ohne Narkose hatten keinen Erfolg; aber

——— ——————
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auch in Narkose lieB sich die Luxation nicht reponieren. Es wurde
zunidchst Extension, Supination und direkter Druck auf das Radius-
kopfchen von oben nach unten versucht, aber die Dislokation wurde
nicht im geringsten gebessert. Es war auffallend, wie sehr auch in
Narkose der Vorderarm in mittlerer Supinationsstellung festgehalten
wurde; es gelang nicht, ihn in extreme Supination zu bringen. Es wurde
nun versucht, aus der Beugestellung die Reposition zu bewerkstelligen;
die Beugung lieB sich auch in der Narkose nur bis zum rechten Winkel
ausfithren, dann stieB das luxierte Kopichen gegen das Gelenkende
des Oberarmes an; die Reposition gelang auch auf diese Weise nicht.

Da die am nichsten Tage nochmals wiederholten Repositionsver-
suche ebenso erfolglos blieben, wurde zur Operation geschritten. Mit
einem radialen Léngsschnitt wurde auf das Humeroradialgelenk
vorgedrungen; die Kapsel fand sich an der Innenseite des Gelenkes
in ausgedehnter Weise zerrissen. Es wurde dann das nach innen dis-
lozierte Radiuskopfchen freigelegt; dasselbe fand sich fest gegen das
Gelenkende des Humerus angestemmt; der Knorpeliiberzug der Ge-
lenkfliche war abgeplattet und verbreitert, an den Rindern pilzformig
vorspringend, dhnlich wie ein Nagelkopf durch den Hammer breit-
geschlagen wird. Auch jetzt gelang es nicht, das Képfchen an seine.
Stelle zuriickzubringen, und es zeigte sich nun, daB sich die Sehne
des Musculus biceps von hinten medial um das Gelenkende des Radius
herumgeschlagen hatte und das Gelenkende véllig fixierte, namentlich
aber jede Bewegung des Kopfchens nach auBen an seine normale Stelle
unmoglich machte. Es wurde wiederholt auf alle mogliche Weise ver-
sucht, die Sehne iiber das Radiuskopfchen wegzuschieben; die starke
Spannung der Sehne lieB dies aber nicht zu. Es blieb daher nur iibrig,
entweder das Radiusképfchen zu rezesieren oder die Sehne zu durch-
schneiden. Das letztere wurde ausgefiihrt, und es gelang nun ganz
leicht, das Radiuskopfchen mittels eines scharfen Hakens an seine
normale Stelle zu bringen. Bei verschiedenen Bewegungen zeigte
das Kopfchen auch keine Neigung zu erneuter Luxation. Sehne und
Kapsel wurden nicht geniht, die Wunde selbst durch Naht geschlossen
der Verband in Flexionsstellung des Arms angelegt. Die Heilung er-
folgte p. p. Es wurde schon sehr bald mit aktiven und passiven Be-
wegungen und Massage begonnen. Das funktionelle Resultat wurde ein
80 vollkommenes, daB Patient seinen Sportsiibungen wieder nachgehen
konnte; ein Jahr spiter gehorte er zu der Mannschaft, die den ersten
Preis bei der Kaiserregatta errang.
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Das Capitulum radii kann nach vorn, nach hinten oder nach aufen
luxiert werden. Die isolierte Luxation nach vorn entsteht selten
durch direkte Einwirkung der Gewalt auf das Ellbogengelenk, viel
hdufiger, wie auch in unserem Falle, durch Fall oder Sto auf die vor-
gestreckte Hand bei proniertem, seltener supiniertem Vorderarm bei
gleichzeitiger Lateralflexion im Ellbogengelenk, besonders im ulnaren
Sinne. Nach Radestock entsteht die fragliche Verletzung bei
forcierter Pronation, indem der Radius an seiner Kreuzungsstelle mit
der Ulna auf dieser ein Hypomochlion findet, das Capitulum hier-
durch gegen die vordere Kapselwand angedringt wird und sie zerreibt:

Fig. 3.

Ebenso radio-ulnar.

weniger héufig entsteht sie aber auch durch forcierte Supination, indem
das Radiuskopfchen durch Anstemmen des Knochens an die hintere
Ulnakante das Lig. collaterale radiale an derselben typischen Stelle
zwischen #uBerem und innerem Bandschenkel wie im ersteren Falle
sprengt. Bei der Luxation nach vorn muBl nach Barros immer das
Lig. annulare zerreiBen. Was die Aetiologie fiir die Umschlingung des
Kopfchens durch die Bicepssehne betrifft, so werden wohl nach dem
Fall weiter wirkende Rotationsbewegungen in Betracht kommen
konnen, entweder des Vorderarmes von der Ulnar- nach der Radial-
seite, oder bei belastetem, feststehendem Vorderarme des Korpers
resp. Oberarmes radial- nach ulnarwirts, nachdem zuerst der ganze
ausgestreckte Arm durch das fallende Korpergewicht besonders im
Ellbogengelenk zusammengepreBt wurde und das Capitulum radii
einen leichten Kompressionsbruch erlitt.
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Boyer glaubte friiher, daB ohne Fraktur die isolierte Luxation
des Capitulum radii nicht auftreten kénne, bis sie Hutchinson
und Erichsen fiir gar nicht so selten erklirten. L ébker unter-
scheidet: 1. isolierte Luxation des Radiuskdpfchens, 2. Luxation des
Kéopfchens nach vorn bei gleichzeitig bestehender Fraktur des Ulna-
schaftes, 3. Luxation des Kopfchens nach vorn mit Fraktur des Epi-
condylus lateralis humeri oder Schriigbruch des Humerus bis ins Humero-
radialgelenk hinein, 4. Luxation des Kopfchens nach vorn mit Schrig-
bruch der &uBeren Peripherie desselben, 5. Luxation des Kopfchens

Fig. 4.

Ebenso radio-ulnar.

nach auBen mit Absprengung der inneren Peripherie desselben. Bei
letzteren Luxationen bildet ofters das abgesprengte Knochenstiick
spiter eine gestielte Gelenkmaus (Wagner).

Die Luxation des Radius kommt meist nur bei jugendlichen
Individuen vor (Schréter); vielleicht gibt dafiir die Beobachtung
von B 4 h r einen Fingerzeig, der bei Tennisspielern eine Schmerzhaftig-
keit des Radiuskopfchens, vielmehr Humeroradialgelenks beschreibt.
Zuriickgefiihrt wurde die Entstehung auf eine beim Ballschlagen for-
cierte Pronationsbewegung. Ob Periostitis oder Verletzung des Band-
apparates bei Schlaffheit des Humeroradialgelenks vorliegt, 1dBt
er dahingestellt. v. Lesser glaubt, daB zum Zustandekommen der
iBolierten Luxation des Capitulum radii in die Ellenbeuge gewisse
individuelle Verhaltnisse des Humeroradialgelenks oder des Radius-
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kopfchens selbst als Gelegenheitsursache eine Rolle spielen, da die
Luxation auf experimentellem Wege durch indirekte oder direkte
Wirkung auf das Radiuskopfchen schwer herzustellen sei, anderseits
beim Lebhenden manchmal verhilinismiBig geringfiigige Traumen
geniigten, wie in seinem Falle ein leichter Fall auf den Ellbogen.

Nach Will sind die Symptome der isolierten Luxation des
Capitulum radii nach vorn, da der Vorderarm halb proniert in mittlerer
Stellung zwischen Streckung und halber Beugung steht, mit ausge-
sprochener schriger Neigung nach auBen, ein Charakteristikum, das
zuerst Malgaigne anfithrte; der duBere Rand des Vorderarmes
ist leicht verkiirzt; hinter und unter dem Epicondylus lateralis humeri
findet sich eine abnorme Grube (an Stelle des Capitulum radii). Der
Vorderarm kann nicht iiber den rechten Winkel hinaus gebeugt werden,
es besteht seitliche abnorme Beweglichkeit.

Die Diagnose ist ofters durch Schwellung des Ellbogengelenks
sehr erschwert. Das Radiusképichen steht vorn oberhalb des Capitulum
humeri und erzeugt eine Vorwdlbung im Gebiet der Supinatoren.
Neben der Flexionsbeschrinkung ist aktive Supination unmoglich.
Manchmal ist eine Abweichung des Radiuskopfchens nach aufBlen zu
beobachten, was nach Barros sekundirer Natur und Folge der ein-
tretenden lateralen Beweglichkeit ist. Die Réntgenuntersuchung
wird immer zur Unterstiitzung der Diagnose herangezogen werden
konnen.

Jede richtig erkannte Luxation des Radiusképfchens nach vorn
muB, wie auch jede andere Luxation, zuniichst durch unblutige Repo-
sitionsmanéver, eventuell in tiefer Narkose, zuriickgebracht werden:
kriftiger Zug bei gebeugtem Ellbogen und gleichzeitiger Supination
(Helferich), Zug am Vorderarm unter gleichzeitigem Druck aufs
Radiusképfchen (Will), forcierte Extension, Ulnarabduktion und
Supination des Vorderarmes und gleichzeitigem direkten Druck auf
das Radiuskopfchen in der Richtung nach unten hinten (v. Lesser).
Nach der Reposition, die noch 3 Wochen nach der Verletzung gelang
(Will), sind miglichst bald aktive und passive Bewegungen, Massage
anzuwenden. Stellt sich die Unméglichkeit der Reposition heraus.
oder ist eine dauernde Retention des Kopfchens an seiner richtigen
Stelle nicht maoglich, so soll die Arthrotomie mit Wegrdumung des
Hindernisses ausgefiihrt werden. Denn jede Luxation muB reponiert
werden, wenu auch in manchen Fillen, die nicht diagnostiziert wurden
oder bei denen die Einrichtung unmittelbar nach der Verletzung oder
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spiter nicht gelang, doch eine recht gute Beweglichkeit sich herstellte,
so dal die Funktion der verletzten Extremitit relativ wenig geschidigt
wurde. DemgemilB wurde frither vielfach von ernsteren Eingriffen
bei irreponiblen Luxationen abgeraten und zur Beseitigung des Re-
positionshindernisses in erster Linie aktive und passive Bewegungen
mit Massage empfohlen, erst in zweiter Linie sekundére Resektion
des Radiuskopichens, wenn es nicht gelingt, mit ersterer Behandlung
ein geniigendes funktionelles Ergebnis zu erreichen (Radestock),
oder wenn Druckerscheinungen auf Nerven und GefiBe auftreten.
Doch jetzt wird einer aktiveren Therapie das Wort geredet, um Difformi-
titen und schwere funktionelle Beschwerden zu verhiiten, da mehrere
bekannte irreponierte Luxationen des Radiusképfchens keine ganz
gleichgiiltige Storung darstellen, und bald nach der Verletzung Arthro-
tomie mit Reposition nach Verschiebung oder Durchschneidung span- |
nender oder interponierter Weichteile meist roch méglich ist, wihrend
spiter nur die Resektion in Frage kommt. Als Operationsmethode
ist ein radialer Langsschnitt iiber das Gelenk indiziert; das Eingehen
von vorn, nachdem durch Streckung das Capitulum radii der Haut
moglichst genéhert wird (SchiiB1er), fithrt sehr leicht zur Durch-
schneidung des Nerv. radialis. Als Haupthirdernis fiir die Reposition
ergaben sich Kleinheit des Kapselrisses, nicht zerrissene Teile des
Lig. annulare und hauptsichlich Zwischenlagerung von Kapsel- und
Bandresten, in unserem Falle die Bicepssehne.

Bei nicht diagnostizierten oder veralteien Luxationen geben nur
schwerere Stérungen oder kosmetische Riicksichten die Indikation zu
einem Eingriff ab. Manche wollen dann in jedem Fall, ob frische odcr
alte Luxation, wegen seiner schnelleren Ausfithrbarkeit die Resektion
des Kopfchens gemacht wissen, zumal auch bei frischen Luxationen
die Reduktion des Képfchens in offener Wunde nicht immer méglich
sein wird oder das letztere nicht mit Sicherheit in seiner normalen
Stellung dauernd fixiert werden kann; andere aber verlangen immer
zuerst den Versuch der Reposition, da diese Operation doch physiologi-
scher sel und keine Verstiimmelung der Gelenkenden resultiere.  Ob
nach gelungener Reduktion die Kapsel geniht werden soll oder nicht,
wird verschieden beantwortet. Sprengel hilt die Naht nur fir
nitig, wenn der Kapselril sehr grof3 ist; wird der Rif3 nicht geniht,
mul die Interposition der Kapsel zwischen den Knochenflichen ver-
hindert werden. Die Resektion des Kipfchens hiilt er nur fiir indiziert,
erstens wenn sich bei der Arthrotomie herausstellt, dall die Stirungen
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irreparabler Natur sind, zweitens wenn die Reposition ein ungiinstig
funktionelles Resultat ergeben haben sollte, oder wie B arros noch
hervorhebt, wenn bei veralteten Fiillen die Gelenkfliche obliteriert
und das Radiuskopfchen verunstaltet ist, oder nach Erweiterung des
Kapselrisses solche Schrumpfungen der Bandapparate vorhanden sind,
daB eine Reduktion unméglich ist.

Die Operationen sowoh! Arthrotomie mit folgender Reposition
wie mit Resektion des Kopfchens ergeben selbst 2 Jahre nach der
Verletzung noch vorziigliche funktionelle Resultate (v. Lesser);
doch schlieBen auch wir uns denen an, die immer zuerst nach Arthro-
tomie, wenn die Reposition auf unblutigem Wege nicht gelang, den
Versuch der Reduktion gemacht wissen wollen und erst nach MiBlingen
derselben die Resektion in Betracht ziehen. Gab doch auch unser

_ Fall selbst nach Durchschneidung der Bicepssehne ein ganz vorziigliches

Resultat, dazu bestand noch eine leichte Kompressionsfraktur des
Capitulum radii.

Was nun die angeborene Luxation des Capitulum radii nach vorn
betrifft, so handelt es sich um eine 10jéhrige Patientin, die aus anderer
Ursache in die Poliklinik unseres Krankenhauses kam, wobei nur durch
Zufall die MiBbildung am linken Arme bemerkt wurde. Dieselbe
machte keine besonderen Stérungen, doch sind eine Reihe von Fillen
bekannt, die noch in spiteren Jahren die Resektion des Capitulum
notig machten. Bonnenb erggibt eine Kasuistik der verschiedenen
Arten der kongenitalen Luxationen des Capituluin radii it Aufzahlung
der Theorien und Ansichten iiber ihre Aetiologie.

Bei unserem Falle war nie irgend ein Trauma vorangegangen;
die Eltern sagen aus, der Arm sei immer so gewesen. Die Geburt
des Kindes war normal.

Der linke Vorderarm wird in Mittelstellung zwischen Pro- und
Supination und in etwas radialer Abduktion gegen den Oberarm ge-
halten; vollstindige Supination ist weder aktiv noch passiv moglich,
auch ist Beugung wie Streckung im Ellbogengelenk etwas, aber nur
wenig beeintriichtigt. Die radiale Seite des Vorderarmes, gemessen
vom Epicondylus lateralis humeri bis Processus styloideus radii ist
1%2 em kiirzer wie rechts. Die Zirkumferenz an Ober- und Vorderarm
zeigt keine mefibaren Unterschiede; die rohe Kraft ist gut. Das Radius-
kopfchen ist in der Ellenbeuge deutlich zu fiihlen, bei Pro- und
Supinationsbeugungen gleitet es unter dem palpierenden Finger hin
und her; bei Flexion geht es an der Vorderseite des Humerus in die
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Hohe, ein Vorgang, der vor dem Rontgenschirm deutlich zu beobach-
ten ist.

Die Rontgenaufnahme (s. Fig.) ergibt eine Luxation des Radius-
kopfchens nach vorn mit geringer lateraler Verschiebung iiber das
Capitulum humeri laBt sich nichts sagen; am Epicondylus lateralis ist
eine Aushohlung zur Aufnahme des Capitulum radii, das wie bei allen
kongenitalen Fallen miBstaltet ist, besonders fehlt ihm eine Fovea.

Da die Patientin in ihrer gewShnlichen Beschiftigung in keiner
Weise durch die MiBbildung beeintrichtigt wird, keine besondere
Difformitit besteht, kann von einem Eingriff abgesehen werden.

Herrn Oberarzt Dr. Alsberg mochte ich auch an dieser Stelle
tir die giitige Ueberlassung der Fiille, sowie fiir die vielfache Unter-
stiitzung meinen verbindlichsten Dank sagen.
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XIIIa.
Eine Verbesserung der kiinstlichen Sehnen.

Von

Professor Dr. Fritz Lange, Miinchen.

Die erste kiinstliche Sehne wurde von Anger im Jahre 1875
bei einem Sehnendefekt angewandt. In den Jahren 1882—1892 ent-
standen die Arbeiten von Gluck, welcher auf Grund zahlreicher
Tierversuche und der Erfahrungen an19 Kranken die Verwendung von
Katgutseidenzopfen zum Ersatz von Sehnen empfahl. Ich selbst
bildete im Jahre 1899 zum ersten Male bei einer Quadricepslihinung
eine kiinstliche Sehne aus Seide. 1901 konnte ich bereits iiber 30 Ein-
heilungen von seidenen Sehnen berichten. Im Jahre 1904 hatte ich
gegen 200 Seidensehnen eingepflanzt und heute ist die Zahl der seidenen
Sehnen, deren Einheilung mir gelungen ist, auf iiber 300 gestiegen.

Soweit ich aus der Literatur ersehen kann und aus miindlichen
Mitteilungen weil}, betrachten trotzdem viele Chirurgen die Einpflanzung
einer seidenen Sehne noch immer als eine gewagte und unsichere
Operation. Der Einwand, der anfangs gegen die Verwendung von
seidenen Sehnen erhoben wurde, dall iiber kurz oder lang sich ein
FadenabszeB bilden und die AusstoBung der kiinstlichen Sehne
zur Folge haben miiBite, diirfte durch die Erfahrungen von 8 Jahren
widerlegt sein.

Trotz der grolen Zahl meiner seidenen Sehnen habe ich noch
nicht 2 Prozent Fadenabszesse erlebt.

Alle diese Abszesse traten im Laufe des ersten Jahres auf, und
der groBte Teil derselben wird — dank der in den letzten Jahren ge-
machten Erfahrungen — voraussichtlich in Zukunft zu vermeiden
sein. An einer Sehne aber, die einmal 1 Jahr lang eingeheilt gewesen
war und gearbeitet hatte, habe ich bisher itberhaupt noch keinen
Fadenabszel} beobachtet.

Die Gefahr. daB in spiiteren Jahren die eingeheilte seidene Sehne
wieder ausgestoflen wird, ist also sehr gering. Aber selbst wenn sich

dies einmal ereignen sollte, so wire es fiir das funktionelle Resultat




Eine Verbesserung der kiinstlichen Sehnen. 267

gleichgiiltig; denn inzwischen hat sich bei einer seidenen Sehne, die
zur Arbeit beansprucht worden ist, so viel echtes Sehnengewebe inner-
halb und auBerhalb des Seidenstranges gebildet, daB die Seide ent-
behrlich geworden ist. .

Die Gefahr des sekundiren Fadenabszesses ist also sehr gering
und braucht den Chirurgen nicht von der Verwendung seidener Sehnen
abzuhalten.

Es bestehen aber andere Klippen, an denen die Einheilung einer
kiinstlichen Sehne scheitern konnte. Zwei Gefahren habe ich beréits
friither ausfithrlich geschildert, den Knoten- und den Spahlnungs
decubitus (Handbuch der orthop. Chirurgie, II. Lieferung).

Sowohl der Knotendecubitus, als auch der Spannungsdecubitus
droht erst nach der Verbandabnahme; wesentlich frither, in den ersten
4 Wochen nach der Operation, tritt eine andere Gefahr fiir die kiinst-
liche Sehne auf, die Sekretverhaltung. Ich habe in fritheren
Arbeiten schon die Aufmerksamkeit der Fachgenossen darauf gelenkt,
daB nach der Einpflanzung von groBeren Seidenmengen hiufig eine
Sekretion der Wunde auftritt. Das Sekret ist schmierig, schokoladen-
braun und dickfliissig. Es zeigt sich in der Regel zuerst in der 2. Woche
nach der Operation und wird mitunter wochenlang abgesondert. Bald
finden sich bei jedem Verbandwechsel nur einige Tropfen, bald ist es
ein halber oder ein ganzer Teeloffel voll.

Mit einer Infektion der Wunde hat dieses Sekret nichts zu tun.
Es tritt ohne Temperatursteigerung, ohne Storung des Allgemein-
befindens und ohne lokale Schmerzen auf. Beobachtet wird es nur an
den Stellen, wo eine seidene Sehne liegt, wihrend die groen Muskel-
wunden absolut reaktionslos und trocken bleiben. Dal} es sich sicher
nicht um eine Infektion der Seide handelt, zeigt der Verlauf.

Wird fiir eine sorgfiltige Entfernung des Sekrets durch richtige
Lagerung des Patienten und regelmiBigen Verbandwechsel gesorgt,
und wird jede sekundire Infektion der Wunde dabei vermieden, so heilen
die seidenen Sehnen trotz der anfinglichen Sekretion ausnahmslos ein.

Wenn aber die Sekretion anfangs iibersehen wird, und sich grifere
Mengen des Sekrets verhalten, so ist die Einheilung der Seide aufler-
ordentlich gefihrdet. Eine groBere zuriickgehaltene Sekretmenge
bietet offenbar der sekundiren Infektion einen sehr giinstigen Boden;
und es scheinen solche Infektioneén nicht nur von der Wunde, sondern
auch von der Blutbahn aus méglich zu sein, falls irgendwo im Kérper
ein bakterienerzeugender Herd, z. B. ein Furunkel oder dergl., besteht.
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Deshalb lege ich schon seit Jahren den allergroBten Wert auf
die sorgfiltige Entfernung dieses Sekrets. Ich habe zu dem Zwecke
die 18stiindige Drainage der Wunde durch Sublimatdochte empfohlen.
damit jede Zuriickhaltung des Sekrets vermieden wird. DaB sich auf
diese Weise die Gefahr der Sekretverhaltung umgehen lift, das zeigt
die Tatsache, dal mir die Einheilung von iiber 300 Seidensehnen ge-
lungen ist.

Aber dieses Resultat ist durch einen auBerordentlichen Aufwand
von,.Zeit und Miihe gewonnen worden.

. Da das operierte Glied gerade in den ersten Wochen nach der
Operation sehr sorgfaltig fixiert sein muB, so muB der Verbandwechsel
durch kleine Fenster im Gipsverbande geschehen, und dal es unter
diesen Verhiltnissen viel schwieriger und miihsamer ist, die Asepsis
der Wunde zu erhalten, als bei der Operation selbst, bedarf keiner
Ausfithrungen.

Mein Streben ging deshalb seit Jahren dahin, diese Sekretion
zu vermeiden; den Weg dazu konnte natiirlich nur das Tierexperi-
ment klar machen, Es multe festgestellt werden,
wiedas Sekret beidenseidenen Sehnen zu stande
kommt. Mein Assistent, Dr. Frey, iibernahm diese Aufgabe:
er wird iiber seine Versuche an anderer Stelle dieser Zeitschrift selbst
ausfiihrlich berichten.

Das wichtigste Ergebnis der Freyschen Versuche ist die Er-
kenntnis,da 3 das Sekret durch den Sublimatgehalt
der Seide entsteht.

Wenn Frey Seidenstiicke, die nur in Wasser abgekocht waren.
unter die Riickenhaut von Kaninchen einpflanzte, so heilte die Seide
ohne jede Sekretbildung ein und wurde sehr bald von einer zarten
Bindegewebskapsel umgehen.

Wenn die Seide aber vorher in Sublimatlosung 1: 1000 ausgekocht
war, d. h. ebenso behandelt war wie die Seide der kiinstlichen Sehnen,
dann zeigte sich regelnilig dasselbe Sekret wie bei meinen Patienten.
Das Sekret war aseptisch, und trotz des Sekrets, das bei den kleinen.
1--2 e¢m langen Seidenstiicken etwa die Menge einer Bohne oder Nub
betrug, erfolgte die Einheilung der Seide. Aber die Bindegewebskapsel,
welche schliellich die Seide umgab, trat wesentlich spiter auf, als bei
der in Wasser ausgekochten Seide; dafiir war jedoch die Kapsel bei
der Sublimatseide wesentlich dicker als bei der Wasserseide.

Auf Grund dieser Freyvschen Tierversuche scheint das



Eine Verbesserung der kiinstlichen Sehnen. 269

sicherste Mittel zur Vermeidung des Sekrets
die Verwendung von Sublimatzu unterlassen und
die Seide nur in Wasser abzukochen.

Aber gegen dieses einfache Verfahren sprachen die Erfahrungen,
die wir frither mit der nur in Wasser abgekochten Seide gemacht hatten.
Wasserseide heilt zwar auch beim Menschen genau wie beim Kaninchen,
reaktionslos ein, aber sie gibt hiufig Anla zu den sekundéren Faden-
abszessen. Sublimatseide heilt wesentlich schwerer ein als Wasser-
seide, aber sie bewahrt die Patienten mit ziemlicher Sicherheit vor
Fadenabszessen. :

Die Erklirung dieser nicht nur von mir, sondern auch von an-
deren Chirurgen beobachteten Tatsache liefern die Untersuchungen
Freys. Das Sublimat geht eine innige Verbindung mit den Amido-
verbindungen der Seide ein, wie wir durch die Arbeiten von H o f {-
mann wissen. Diese Quecksilberverbindung, deren Eigenschaften im
einzelnen noch nicht bekannt sind, bleibt, wie ¥ r e y nachwies, jahre-
lang in der Seide erhalten, und wirkt im lebenden Organismus durch
Abspaltung von Quecksilber antiseptisch. Der Quecksilbergehalt der
Seide verhindert die Ansiedlung von Bakterien; umgekehrt bildet die
nur in Wasser abgekcchte Seide mit ihren Maschen und Héhlen einen
idealen Schlupfwinkel fiir die Bakterien, wo sie ungestért von den
Korpersiften und -zellen sich entwickeln und vermehren konnen.
Das zeigt die Erfahrung, daB Seidenfiden, in welche einmal Bakterien
eingedrungen sind, fast stets eine Eiterung unterhalten, bis sie entfernt
werden.

Deshalb verbietet sich die Verwendung der
nur in Wasser ausgekochten Seide unter allen
Umstinden, und die Aufgabe mufBite sein, eine
Seide herzustellen, welche ebenso reaktionslos
wie die Wasserseide einheilt, aber auch ebenso
sicherdie Gefahrdes Fadenabhszessesausschliel3t,
wie die Sublimatseide.

Diesen Bedingungen entspricht die Subli-
matparaffinseide, welche ich seit 112 Jahren verwende. Die
Behandlung dieser Seide ist folgende: die Turnerseide wird zuniichst
in Sublimat 1:1000 /4 Stunde lang ausgekocht und dann 48 Stunden
lang an einem warmen staubfreien Ort zum Trocknen aufgehingt.
Auf diese Weise erhilt die Seide den Sublimatgehalt, dessen sie zur
Verhiitung von Fadenabszessen bedarf.
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Um nun die Reizung der Wunde durch das Sublimat zu vermeiden
und damit die Sekretbildung zu verhindern, wird die getrocknete
Sublimatseide vor der Operation 1 Stunde lang in Paraffin (Schmelz-
punkt 559) im Wasserbade gekocht.

Aus dem fliissigen Paraffin wird die Seide wihrend der Operation
herausgenommen und sofort, solange sie noch warm und geschmeidig
ist, verwendet. Bei der Herstellung dieser Paraffin-Sublimatseide ist
vor allemn darauf zu achten, daBl die Seide, bevor sie in das Paraffin
kommt, absolut trocken ist, und daB sie sowohl im Sublimat wie
im Paraffin nur ganz lose in wenigen Windungen auf Gaze auf-
gewickelt ist, damit die impriignierenden Lo6sungen iiberall eindringen
kénnen.

Ich erwartete von dem Paraffingehalte der Seide, daB die un-
mittelbare Beriihrung von Sublimat und lebenden Zellen vermieden
und damit der AnlaB zur Sekretbildung wegfallen wiirde. Auf Grund
der Erfahrungen, die wir mit der Einheilung von Paraffinprothesen
gemacht haben, war zu erwarten, dal schlieBlich das Paraffin resorbiert
wird, und daB dann doch die Sublimat-Seidenverbindungen direkt
mit den Korpergeweben in Beriihrung treten. Aber gleichzeitig durfte
man hoffen, daB diese Freilegung der Sublimatseide so allméhlich ein-
tritt, daBl es trotzdem nicht zur Bildung von groflen Sekretmengen
kommt.

Diese Erwartungen haben sich bestitigt. Seit 112 Jahren ver-
wende ich diese Sublimat-Paraffinseide, und es ist it wenigen Aus-
nalimen die Sekretbildung in den ersten Wochen nach der Operation
dadurch vermieden worden. Die wenigen Fille, in denen Sekret be-
obachtet wurde, sind wahrscheinlich aul unvollkommene Paraffinierung
der Seide zuriickzufiihren.

Ebensogut wie gegen die Sekretbildung hat sich die Paraffin-
Sublimatseide gegen die Fadenabszesse bewithrt. Ich habe in den Jahren,
seitdem ich diese Seide verwende, unter den zahlreichen Sehnenoperatio-
nen nur einen einzigen FadenabszeB erlebt, der in eine Zeit fillt, als die
Herstellung der Seide sich noch iin Versuchsstadizum befand, und der
deshalb wohl auf fehlerhafte Technik zuriickzufiihren ist.

Der Fall gehort zu den Glutidalplastiken, die in der folgenden
Arbeit beschrieben werden. Die anderen gelungenen Glutdalplastiken.
bei denen in jedem Fall 3—4 m Turnerseide von Nr. 12 eingeheilt wurde,
bieten aber den besten Beweis fiir die Vorziige der Sublimat-Paraffin-
seide.
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Denn bei ihnen heilte die Seide ohne jede Sekretbildung ein und
funktioniert jetzt ganz nach Wunsch als kiinstliche Sehne.

Auf Grund der 1'}zjdhrigen Erfahrungen glaube ich den Kollegen
die Verwendung der Paraffin-Sublimatseide warmstens empfehlen zu
kénnen, und ich hoffe, daB die auBerordentliche Erleichterung, welche
die Paraffinierung der Seide fiir die Einheilung bedeutet, den kiinst-
lichen Sehnen immer mehr Freunde gewinnen wird.
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XIIIh.

(Aus der orthopidischen Poliklinik der Universitdat Miinchen.)

Der plastische Ersatz des Glutaeus medius und
minimus.

Von

Professor Dr. Fritz Lange.

Die haufigste Ursache des Hinkens ist die ungeniigende Leistungs-
fahigkeit des Glutaeus medius und minimus.

Die Bedeutung dieser Muskeln fiir die GleichméBigkeit des
normalen Ganges ist schon von dem groBen Muskelphysiologen
Duchenne erkannt und beschrieben worden. Welche Rolle diese
Muskeln beim watschelnden Gang der angeborenen Hiiftver-
renkung spielen, hat Trendelenburg richtig gewiirdigt und zur
allgemeinen Geltung gebracht.

DaBl aber auch bei den meisten iibrigen Hiiftleiden die letzte
Ursache des Hinkens in einer Insuffizienz der Glutéien zu suchen ist,
das scheint noch nicht allgemein anerkannt zu sein. Es sei deshalb
gestattet, mit wenigen Worten auf die Leistung dieser beiden Muskeln
einzugehen.

Sobald der Mensch auf einem Beine steht, hat der Rumpf die
Neigung, seiner Schwere folgend, nach der entgegengesetzten Seite zu
sinken. Diese Senkung des Rumpfes wird verhiitet durch eine kraftige
Anspannung des Glutaeus medius und minimus auf der Seite des
Standbeines. Man kann sich von dieser Wirkung leicht iiberzeugen,
wenn man beim Gehen auf jeder Seite oberhalb des Trochanters eine

~ Hand fest gegen den Glutaeus medius und minimus preBt. In jedem

Augenblick, in dem das Gewicht des Rumpfes nur von einem Bein
getragen wird, spannt sich sofort diese Muskelgruppe des betreffenden
Beines bretthart an, und verhiitet dadurch ein Sinken des Rumpfes
rach der entgegengesetzten Seite. Die Muskeln leisten dabei eine
auflerordentliche Arbeit unter sehr ungiinstigen Verhéltnissen. Denn
der Hebelarm, an dem ihre Kraft angreift, ist kurz, und der Hebelarm,
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an dem die schwere Last des Rumpfes, der Arme, des Kopfes und des
anderen Beines hingt, ist lang.

Wir diirfen uns deshalb nicht wundern, wenn leicht Stérungen
in der Arbeitsleistung dieser Muskeln vorkommen.

Sie konnen schon versagen, wenn die Last,
die sie zu balancieren haben, ungewoéhnlich groB8 wird.
Man sieht das hdufigbei besonders fettleibigen Personen,
deren Gang an den watschelnden Gang der Kinder mit angeborener
Hiftverrenkung erinnert. Beobachtet man einen sehr korpulenten
Mann beim Gehen genauer, so sieht man, daB er in demselben Augenblick,
in dem der Korper auf einem Beine ruht, den Rumpf nach derselben
Seite wirft. Die Glutéen reichen da, obwohl sie selbst keine krankhafte
Verinderung zeigen, nicht aus, um das Sinken des Rumpfes nach der
dem Standbein entgegengesetzten Seite zu verhiiten; der Patient
erleichtert sich das Balancieren des Rumpfes iiber dem Standbein,
indem er die Schwerlinie des Rumpfes iiber die Schwerlinie des Stand-
beines stellt, d. h. indem er den Rumpt nach der Seite des Standbeines
wirft. Durch das abwechselnde Werfen des Rumpfes nach rechts und
links entsteht der watschelnde Gang bei der hochgradigen Fettleibigkeit.

Das ist die erste Gruppe der Glutéalinsuffizienz. Die Muskeln
selbst sind nicht veréndert, aber die Last, die sie zu tragen haben, ist
ihnen zu groB geworden.

Bei einer zweiten Gruppe ist die Ursache der Insuffizienz in den
Muskeln selbst zu suchen; sie habenihre normale Spannung
eingebiiBt. In diese Gruppe fallen alle Hiiftleiden, bei denen die
Ansitze der Glutden, der Darmbeinkamm und der Trochanter major,
sich aus irgend einer Ursache genahert haben. Das ist der Fall bei der
Coxa vara, bei der Schenkelhalsfraktur, die mit Verschiebung geheilt
ist, bei der angeborenen Hiiftverrenkung und bhei allen den zahllosen
Coxitiden, bei denen durch eine Einschmelzung des oberen Pfannen-
daches oder des Femurkopfes eine Destruktion des Gelenkes zu stande
gekommen ist. Ich habe die Wichtigkeit der normalen Muskelspannung
schon an anderer Stellel) hervorgehoben und durch einwandsfreie
Beispicle zu illustrieren mich bemiiht, so daB ich von einer Wiederholung
hier absehen darf. Gerade bei k urzen Muskeln, wie den Glutéen,
diirfte es ohnehin leicht zu verstehen sein, dafl ihre Leistungsfihigkeit
durch Naherung ihrer Ansatzpunkte besonders schwer leiden muB.

1) Minchner med. Wochenschr. 1902, Nr. 13.
Zeitschrift fir orthopidische Chirurgie. XVII. Bd. 18
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Denn ein wesentlicher Teil der Arbeitsleistung bei der Kontraktion
wird verbraucht, um den schlaffen Muskel in Spannung zu versetzen,
und nur der Rest der Kontraktion setzt sich in Bewegung um.

Bei einer dritten Gruppe von Leiden ist die Leistungs-
fihigkeit der Glutden nicht geniigend, weil die Muskeln ps-
retisch oder voéllig geldahmt sind. Duas beobachtet
man haufig bei der spinalen Kinderlihmung. Sind die Muskeln nur
paretisch, so sind die Patienten zwar nicht am Gehen behindert;
der Gang ist aber unschon und watschelnd wie bei Kindern mit an-
geborener Hiiftverrenkung.

Sind die Muskeln aber v611ig gelahmt, so wird der Gang nicht
nur héBlich, sondern auch in der Regel erheblich erschwert; manche
Patienten konnen iiberhaupt nur gehen, wenn sie gefithrt werden oder
wenn sie sich fest auf einen oder zwei Stocke stiitzen. Sie fallen sehr
leicht , ermiiden sehr rasch und sind dadurch in ihrer Bewegungs-
fihigkeit sehr gehindert.

Diese vollstindige Liahmung des Glutaeus medius und
minimus beobachtet man bei der Poliomyelitis hiufig gleichzeitig mit
volliger Lahmung der simtlichen Unterschenkelmuskeln, wihrend alle
anderen Muskeln der Beine ganz intakt sind. Gerade dieser Lahmungs-
typus ist recht geeignet, um die funktionelle Wichtigkeit der Glutien
fiir den Gang zu zeigen. Der Verlust aller neun Unterschenkelmuskeln
macht verhiltnismiBig wenig Erscheinungen; hiufig besteht dabei
gar keine FuBdeformitdt oder hochstens ein leichter Spitzful. Eine
Zelluloidstahldrahteinlage und eine kleine Stahlschiene im Schuh ge-
niigen, um den Gang der Patienten nicht nur sicher, sondern auch so
schén gleichmifig zu gestalten, daB der oberflichliche Beobachter
hiufig iiberhaupt nichts Krankhaftes an dem Gang bemerkt.

Das gilt fiir die Patienten, bei denen nur die Unterschenkel-
muskeln gelihmt sind. Sobald aber auch der Glutaeus medius und
minimus an der Lihmung beteiligt sind, wird der Gang in so entstellen-
der Weise hinkend, daB3 auf weite Entfernungen das Kriippeltum der
Patienten sichtbar ist.

Im Zeitalter der Sehnenverpflanzung hat da der Arzt den Wunsch,
auf operativem Wege zu helfen. Mich hat seit 6 Jahren das Problem
der Glutdalplastik beschéftigt.

Zuerst habe ich versucht, durch Seidenfiaden, die ich
vom Trochanter zum Darmbeinkamm — entsprechend dem Faserverlauf
des Glutaecus medius — ausspannte. diese Muskeln zu ersetzen. Ich
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hatte in einzelnen Fillen beobachtet, daB derbe Narbenstringe, welche
das Bein im Hiiftgelenk in Abduktionsstellung fixieren, insuffiziente
Glutdalmuskeln ersetzen konnen. Aber trotzdem sich reichlich Binde-
gewebe um die Seide herum bildete, reichten die kiinstlich geschaffenen
Narbenstringe nicht aus, um den Rumpf iiber dem Standbein zu
balancieren.

Ich gewann aus diesem ersten negativen Operationsresultat die
Ueberzeugung, da lebende Muskelkraft zum Ersatz der
Glutden herangezogen werden mufBite. Aber woher diese nehmen?

Man hitte daran denken konnen, vom Glutaeus maximus eine
Portion abzuspalten und an der Stelle des Glutaeus medius und minimus
nach vorn zu verlagern. Aber die Eintrittsstellen der Gefile und
Nerven beim Glutaeus maximus verbieten eine so betrichtliche Ver-
schiebung.

Gegen die Verwendung des Tensor fasciae und des Sartorius
sprachen zum Teil dieselben Bedenken. AuBerdem wiren die beiden
Muskeln voraussichtlich nicht kraftig genug gewesen, um die Glu-
tien zu ersetzen.

Auch die anderen Muskeln, die noch in Frage gekommen wiren,
erwiesen sich als ungeeignet, und schlieBlich blieb als einziger Ersatz-
muskel der Vastus externus iibrig.

Von der Menge seiner Muskelfasern war zu erwarten, daf sie einen
geniigenden Ersatz fiir die Glutéden liefern wiirden; zumal da der Vastus
externus fast 3mal so lang ist als der Glutaeus medius, und deshalb
einen viel langeren Hebel fiir die angreifende Kraft bildet als die Glutéen.
Auch die Verlaufsrichtung des Vastus externus ist giinstig; sie ent-
spricht beim lebenden Menschen der Richtung der mittleren Partien
der beiden Glutédalmuskeln.

Eine Verlagerung des Muskels war deshalb nicht notwendig; nur
verlangert mulite er werden, damit er am Darmbeinkamm an-
greifen konnte.

Normalerweise inseriert das obere Ende unterhalb des Trochanter
major am Femur. Dieser Ansatz mufite losgelost und der Muskel durch
Seide so verlingert werden, daB er am Darmbeinkamm angreifen
konnte. Der Ansatz am Darmbeinkamm durfte sich aber nicht etwa
auf einen Punkt beschrinken, sondern die seidene Sehne mufite an
einer ebenso groBen Fliche angreifen, wie der Glutaeus medius. Um
das zu erreichen, mufite man beim Erwachsenen mindestens an acht
bis zehn verschiedenen Stellen die Seide am Darmbeinkamm festnihen;
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es muflten also acht bis zehn seidene Sehnen strahlenformig von dem
oberen Ende des Vastus externus ausgehen.

Endlich muBte dic Seide — entsprechend der grolen Aufgabe, die
sie zu leisten hatte — sehr stark gewéhlt werden (Turnerseide Nr. 12).
Das waren die theoretischen Forderungen!

Ich habe mich mehrere Jahre gescheut, dieselben in die Praxis
umzusetzen, weil ich die Einheilung der auBergewohnlich groBen
Seidenmenge (etwa 3—4 Meter bei Erwachsenen) fiir nicht ganz einfach
hielt. Vor allem fiirchtete ich das aseptische Sekret, das bei der Ein-
pflanzung von groBen Mengen Sublimatseide fast stets auftritt, und
dessen Ursprung und Bedeutung in der vorangehenden Arbeit ausfiihr-
lich besprochen ist.

Erst als ich mich iiberzeugt hatte, daBl durch die Paraffinierung
der Sublimatseide das listige Sekret sich fast vollstindig vermeiden
lalt, wagte ich es, so grole Mengen Seide einzupflanzen, wie sie die
Glutéalplastik erforderte. Die erste Operation habe ich im Juni 1905
ausgefiihrt.

Seitdem habe ich noch drei weitere Kranke in gleicher Weise
operiert, so daB ich zur Zeit iiber 4 Fille berichten kann.

Bei allen 4 Patienten bestand der oben beschriebene Lahmungs-
typus: Totale Lahmung aller Unterschenkelmuskeln und vollstiandige
Liahmung des Glutaeus medius und minimus. Die eine 19jahrige Pa-
tientin vermochte trotz der Glutdallihmung kurze Strecken ohne Stock
zu gehen. Der Gang war aber sehr unschén und sehr unsicher. Die
drei anderen Kranken, ein 20jihriges, ein 21jahriges und ein 5jihriges
Midchen, konnten iiberhaupt nur mit Hilfe von Stocken sich fort-
bewegen.

In Riickenlage konnten alle vier Patientinnen mit Hilfe des ge-
sunden Tensor fasciae das Bein etwas abduzieren. Dabei konnte man
sich durch die Palpation iiberzeugen, daB der Glutaeus medius und
minimus vollig schlaff blieben. Wenn die Patientinnen aber aut der
gesunden Seite lagen, so reichte die Kraft des Tensor fasciae nicht
aus, um das Gewicht des Beines zu iiberwinden und das Bein hochzu-
heben.

Die Operation wurde bei allen vier Patientinnen in gleicher Weise
ausgefiihrt.

Ein Lingsschnitt, in der Mitte des Oberschenkels beginnend,
legte die obere Hilfte des Vastus externus frei. Anfangs habe ich den
Schnitt bis zur Mitte der Darmbeinschaufel gefiihrt, um die Glutéen
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freizulegen und die Beschaffenheit der Muskeln zu untersuchen; spiiter
habe ich ihn im Interesse einer kleineren Wunde nur bis zum Tro-
chanter gefiihrt.

Ein weiterer, bis auf die Knochen dringender Schnitt verlief,
von der Spina ant. sup. beginnend, am Darmbeinkamm entlang bis
zum vorderen Rande des Glutaeus maximus.

Die Blutung lie sich stets durch Kompression stillen. Dann
wurde der obere Ansatz des Vastus externus, der in einem spitz zulaufen-
den Muskelbauch endet, vom Trochanter major abgelést und der
Muskel auf etwa 6—8 cm Léange mit 8—10 doppelten Seidenstringen
durchflochten. Dieser Strang von Seidenfiden wurde durch das sub-
kutane Fettgewebe zur oberen Wunde herausgefiihrt.

Nun erfolgte die Vernahung von je einem Doppelfaden am Darm-
beinkamm.

Die erste Sehne wurde dicht hinter der Spina am Knochen fest-
geniht, die zweite Sehne einige Zentimeter weiter nach hinten und so
fort, so daB die seidenen Sehnen vom oberen Ende des Vastus externus
an strahlenférmig wie die Fasern des Glutaeus medius zum Darmbein-
kamm verliefen.

Die Verndhung geschah periostal, wenn die Nadel einen festen
Halt an den Weichteilen fand. An Stellen, wo die Knochenhaut sehr
diinn war, habe ich den Rand des Darmbeinkammes durchbohrt und
die Seide durch die Bohrlécher gefiihrt. Nachdem alle Seidenfiden
versorgt waren, wurde das Bein in eine Abduktionsstellung von etwa
1409 gebracht und bei dieser Stellung die Seidenfiden angespannt
und am Knochen fest verknotet.

Dann folgte die Naht der Hautwunden, Drainage der Wunde mit
Sublimatdocht (fiir 48 Stunden) und Gipsverband bei extremer Ab-
duktion und mittlerer Streckstellung und Bettlage fiir 4 Wochen.
Nach 6—8 Wochen wurde der Verband entfernt und eine abnehmbare
Zelluloidstahldrahtbandage, die das Becken und den Oberschenkel um-
faBte und das Bein in einer Abduktionsstellung von etwa 1500 fixierte,
angelegt. )

Gleichzeitig wurde mit aktiven Abduktionsiibungen unter Wider-
stand begonnen, um eine recht kriftige Umwachsung der Seide mit
Sehnengewebe zu erzielen.

Dabei wurde aber jede passive Adduktionsstellung des Beines
ingstlich vermieden.

4 Monate nach der Operation wurde zunéchst stundenweise die
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Bandage weggelassen und das Gehen ohne Apparat erlaubt. Nach
einigen weiteren Monaten wurde auf den Gebrauch des Apparates
vollstindig verzichtet.

Nun zu den Resultaten!

Die groBen Seidenmengen heilten bei allen 4 Patientinnen zu-
néchst vollig reaktionslos ein.

Bei dem einen 5jéhrigen Madchen aber entwickelte sich 6 Wochen
nach der Operation ein AbszeB und die Fiden muBten schlieBlich ent-
fernt werden. Wahrscheinlich féllt dieses Mi3geschick, das ich bisher
nur dieses eine Mal bei Verwendung von Paraffinseide erlebt habe, der
Priiparierung der Seide zur Last. Wenn die Seide im Innern nicht
absolut trocken ist, kann sie sich mit dem Paraffin nicht geniigend
durchtrinken; nach der Resorption des oberflichlich anhaftenden
Paraffins wirkt dann das Sublimat in gréBerer Menge reizend auf die
Gewebe und gibt Veranlassung zur Bildung des oben beschriebenen
Sekrets.

Bei den anderen drei Patientinnen sind die zahlreichen Seidenfiden
eingeheilt geblieben und funktionieren seit 10, 11 und 15 Monaten als
neue Sehne des Vastus externus.

Das 1aBt sich an der Anspannung der Seidenstringe, die sowohl
bei der Streckung des Unterschenkels, wie bei der Abduktion des
Oberschenkels auftritt, nachweisen. Die Umwachsung der Seidenfiden
durch neugebildetes Gewebe scheint schon jetzt in sehr reichlichem
MaBe erfolgt zu sein, soweit man durch Palpation dariiber urteilen kann.

Alle drei Patientinnen vermdgen mit ihrem neuen Abduktor das
Bein, wenn sie auf der gesunden Seite liegen, frei hochzuheben; man
fiihlt dabei die straffe Anspannung der neuen Sehne.

Das ist eine groflere Arbeitsleistung, als z. B. der Quadriceps
vollbringt, wenn er den Unterschenkel frei gestreckt hilt.

Jedoch die Kraft der neu erzielten Abduktion ist noch bei keiner
Patientin so groB wie auf der gesunden Seite. Die eine 20jihrige Ps-
tientin konnte ich in den letzten Tagen personlich nachuntersuchen.
Sie vermochte mit ihrem neuen Abduktor auf der kranken Seite 2800 g
zu heben, wihrend sie mit der gesunden Seite 3700 g hebt. Da sie vor
der Operation gar kein Gewicht mit der kranken Seite zu heben ver-
mochte, so ist die erzielte Besserung sehr groB, eine vollstindige Wieder-
herstellung ist aber zur Zeit noch nicht erzielt. Ebensowenig ist der
Gang schon normal. Sehr wesentliche Besserungen im Vergleich zum
Zustande vor der Operation zeigen alle drei Patientinnen. Die zwei
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Kranken, welche vorher nur mit Sticken sich fortbewegen konnten,
vermogen ohne Stock zu gehen, und eine dieser Patientinnen vermag
sogar kurze Strecken fast ohne Hinken zu gehen.

Aber fiir Endresultate ist die Zeit noch nicht gekommen. Ebenso
wie bei einer Quadricepsplastik das Endresultat erst 2—3 Jahre nach
der Operation erzielt ist, so ist bei dem viel schwierigeren Ersatz der
Glutden das endgiiltige Urteil sicher nicht frither zu erwarten.

Wohl aber berechtigen die bisher erzielten Resultate, das Problem
der Glutdalplastik aufzunehmen. Gelingt der véllige Ersatz von para-
lytischen Glutdalmuskeln auf diesem Wege, so eroffnet sich auch fiir
die viel groBere Gruppe von Glutéalinsuffizienz infolge von Verschiebung
des Trochanter major nach oben die Aussicht, das Hinken und damit
das Symptom, welches die Kriippelhaftigkeit in entstellender Form
anzeigt, zu beseitigen.



XIV.

Pendelapparat fiir die Behandlung von Deformitéten
der Halswirbelsiule’).

Von
Prof, Dr. A. Codivilla, Bologna,
Mit 2 Abbildungen.

Der Pendelapparat, den ich beschreibe, hat sich bei der Behand-
lung vieler Deformititen am Halse, sowie einiger Erkrankungen dieses
Korperabschnittes, bei denen eine Bewegungsbehandlung mit Vorteil
ausgefilhrt wird, sehr gut bewahrt. Es unterliegt keinem Zweifel,
daB bei der Behandlung vieler Deformititen in den anderen Teilen
der Wirbelsiule methodisch ausgefithrte Bewegungen eine Hauptrolle
spielen. Darum darf es nicht wundernehmen, wenn dieselbe Behand-
lungsmethode auch bei Deformititen der Halswirbelsiule am Platze ist.
Eine Deformitat dieser Gegend ist sehr oft als Komplikation einer
priméren Deviation der Riicken- und Lendenwirbelséule aufzufassen, in
anderen Fillen ist dieselbe die erste Erscheinung einer Deviation der
Wirbelsdule. Angeborene Cervikalskoliosen werden bedingt: durch
angeborene Wirbeldetormitiaten, durch die Existenz von Halsrippen;
mitunter findet man die Skoliose als Begleiterscheinung des Hochstandes
eines Schulterblattes; in den meisten Fillen jedoch ist die Cervikal-
skoliose eine Folge von Verinderungen in den Weichteilen, ganz be-
sonders beim angeborenen Schiefhalse. In diesen Fillen ist die De-
formitit eine wirklich den Knochen betreffende, und die Skoliose ist
ofters mit Kyphose verbunden. Bei allen diesen Deformitéten ist eine
Bewegungsbehandlung durch ebendieselben Momente, die bei den
Deviationen der iibrigen Wirbelsiule in Betracht kommen, indiziert.
Man muB nimlich durch intensive, gut lokalisierte Bewegung in der
Gegend, wo die knécherne Deformitit am ausgesprochensten ist, mit

1) Der Apparat wird von Herrn Augusto Lollini in der mechanischen
Werkstiitte des Istituto ortopedico Rizzoli in Bologna verfertigt und ist da-
selbst um den Betrag von 600 Lire erhiiltlich.
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einer direkten Bewegung im Sinne der Korrektion die retrahierten
Weichteile dehnen, eine bessere Stellung der Gelenke erméglichen und
die Verinderungen des Knochens im Sinne eines Ausgleiches der Stérung
anbahnen.

Bei anderen durch eine relativ rezentere Ursache bedingten Sto-
rungen, z. B. bei Kontrakturen nach iiberstandener nichttuberkuloser
Arthritis der Halswirbel, nach Myositiden, bei durch Erkrankungen
des Nervensystems bedingten muskuldren Spasmen, wird man nicht
mit Deformitaten im Knochen, sondern nur mit Verdanderungen in den
Gelenken und Retraktion der Weichteile zu kimpfen haben; in solchen
Fillen ist die Aufgabe der Therapie eine wesentlich leichtere, jedoch
auch hier durch Bewegung viel leichter zu erfiillen, als mit anderen
Korrektionsmethoden wie z. B. passiven Redressements, Immobilisation
mittels Apparaten etc.

Bis jetzt nun waren eben diese Hilfsmittel, die dem Praktiker
bei der Behandlung der Deformititen am Halse zur Verfiigung standen:
immobilisierende Apparate in Korrektions- oder Hyperkorrektions-
stellung, Suspension des Kopfes in Korrektion oder Hyperkorrektion,
forcierte Redressements etc. etc. Man lie auch freie aktive Bewegungen
oder Widerstandsbewegungen mit Hilfe der Hand ausfiihren. Der
Wert solcher Manipulationen war aber wegen mangelnder Fixation der
Schultern und der nicht sicher zu bestimmenden Ebene der Kopf-
exkursionen sehr problematisch. Derselbe Einwand muf bei der
Behandlung unserer Fille mit dem fiir die Bewegungen des Kopfes
von Herz und Bum angegebenen Widerstandsapparaten, den ein-
zigen, die diese Liicke in unseren mechano-therapeutischen Apparaten
auszufiillen suchen, gemacht werden.

Um sich einen klaren Begriff der Unzulénglichkeit und der Un-
zweckmiBigkeit der uns bis jetzt zur Verfiigung stehenden mechano-
therapeutischen Methoden zu bilden, geniigt es, an die von den meisten
Autoren beim Torticollis congenitus nach der Tremnung des Sterno-
cleidomastoideus geiibte Nachbehandlung zu erinnern. Den wichtigsten
Teil der postoperativen Therapie bildeten ein tiglich vorgenommenes
forciertes Redressement, passive Korrektionsmanéver, Suspensionen in
korrigierter Stellung etc., kurz eine Kombination von Manipulationen,
welche gewohnlich vom Patienten schlecht oder gar nicht ertragen
wurden, die postoperative Behandlung des angeborenen Schiefhalses
zu einer wahren Crux fiir Patienten und Arzt gestalteten und dabei
wenig oder iiberhaupt nichts niitzten.
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Fig. 1.
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Fig. 2.
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Der Nutzen solcher Mandver kompensiert nach meinen Erfahrungen
keineswegs die ihnen anhaftenden Uebelstéinde; denn um irgend wirksam
zu sein, miiten dieselben notwendigerweise sehr schmerzhaft aus-
fallen; dadurch kommt es zu reaktiven und reflektorischen Kontraktio-
nen der Halsmuskulatur, welche die Wirkung der redressierenden
Krifte groBtenteils aufheben. Man kann leicht beobachten, da nach
Aufhoren der durch die gewdhnlichen postoperativen redressierenden
Manéver entwickelten Wirkung Kopf und Hals mit der Gewalt einer
Metallfeder die mitunter sogar iibertriebene unkorrekte Stellung wieder
einnehmen und infolgedessen sich die Weichteile wiederum retrahieren
und die einander gendherten Stiimpfe des Sternocleidomastoideus
wiederum verwachsen kénnen. Besonders die Wirbelgelenke der ex-
tendierten Seite werden, wie man sich mittels Palpation leicht iiber-
zeugen kann, nach den Redressionsmanévern schmerzhaft und ver-
ursachen die oben angefiihrten Muskelkontraktionen. Ich stehe nicht
an zu erkliren, daB viele Rezidive nach ganz korrekt ausgefiihrten
Myotomien bei Torticollis nur auf Rechnung der Suspension in hyper-
korrigierter Stellung und der passiven Redressionsmandver zu setzen
sind. Dies alles bewog mich, einen anderen Weg einzuschlagen. Ich
verlieB die Suspensionen in Hyperkorrektion, die forcierten Redressions-
mandver und versuchte den Gang der anatomischen Veridnderungen
mit Hilfe des korrigierenden Einflusses methodisch ausgefiihrter Be-
wegungen mit dem Pendelapparate vorsichtig zu unterstiitzen. Ich
werde die Vorteile der Pendelapparate nicht hervorheben. Bei Kor-
rektion von Halsdeviationen sind dieselben ganz besonders schitzens-
wert. Die mit ihrer Hilfe bewirkten Redressionen geschehen langsam
und ohne Gewalt, ganz in Einklang mit der allmihlichen Modifikation
der Weichteile; die Muskeln, Binder, Kapseln und die Faszien ver-
lingern sich, die Exkursionskapazitit der Gelenke vergrofert sich,
die Muskeln stirken sich etc. etc. Auf demselben Prinzipe beruhen
die SchultheBschen Apparate fiir die Behandlung von Deformi-
taten des Rumpfes.

Der von mir ersonnene Apparat ermdglicht eine gute Fixation
der Schultern und des Kopfes mit Extension der Halswirbelsiule.
Kopf und Hals werden in der geeigneten Stellung gehalten, damit die
Bewegung im Sinne eines Redressements ausfallen konne; Beugung,
Streckung, seitliche Neigung, Rotation, sowie kombinierte Bewegungen
konnen anstandslos ausgefiihrt werden. Der Kopf kann in einer ge-
eigneten, mithin hyperkorrigierten Stellung Bewegungen ausfiihren.
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Die Beschreibung des Apparates wird durch die beigegebene Figur 1
und 2 erleichtert.

Der Apparat besteht aus zwei Teilen, dem Stuhle und der eigent-
lichen Maschine. Ersterer ist mit der Maschine in keinerlei Verbindung
und kann je nach dem Falle in giinstigste Stellung zur Maschine ge-
gebracht werden. Er dient zur Fixierung des Patienten, welcher in
groBerer oder geringerer Entfernung von der Maschine und in der fiir
die Vornahme von Bewegungen in frontaler, sagittaler Richtung ge-
eigneten Stellung Platz nehmen kann. Der Sitz kann in beliebige
Hohe gebracht werden, um den Kopf des Patienten mit dem entsprechen-
den Teil der Maschine in Verbindung bringen zu kénnen. Auf der
Riickenlehne ist ein Schraubstock (Fig. 1,) mit V-férmig gebogenen
Branchen zur Fixation der Schultern angebracht. Infolge zweck-
mifBiger Konstruktion des Apparates kann die Fixation in gleicher oder
verschiedener Hohe beider Schultern vorgenommen werden.

Der Kopf des Patienten wird mittels des Kopfhalters mit der
Maschine in Verbindung gebracht: ein Kinngurt (Fig. 1,) und eine
Schleife (Fig. 1,) fiir den Nacken dringen den Kopf auf vier kleine,
gut gepolsterte Kissen (Fig. 1,), die jedesmal in die fiir eine sichere
Fixation des Kopfes geeignetste Stellung gebracht werden. Die Figur
erlautert ohne weiteres den Vorgang. Der Kopf bildet so mit diesem
Teile der Maschine ein Ganzes, die Bewegungen des Kopfes werden
auf die Maschine fortgeleitet und umgekehrt. Man kann auch —
wenn man es in dem speziellen Falle fiir niitzlich erachtet — mit
Hilfe der Schraube (Fig. 1,) am Kopfhalter auf den Kopf durch einen
Zug nach oben im Sinne einer Suspension einwirken, und kann diesen
Zug wihrend der Vornahme der Bewegungsiibungen anhalten lassen.

Die Maschine erlaubt dem Patienten die Ausfithrung von Os-
zillations- und Rotationshewegungen. Diese Bewegungsarten werden
voneinander getrennt ausgefithrt und fiir jede wirkt je ein Pendel. Bei
den Oszillationsbewegungen wirken der ganze Stiitzbogen (Fig. 1,
und 2,) und der groBe Pendel (Fig. 1, und 2,) mit. Diese Bewegung,
die der Patient in der sagittalen und frontalen Ebene ausfithren kann,
ist symmetrisch oder nicht symmetrisch méglich, denn es kann mit
Hilfe des Stiftes (Fig. 1,) die dem Falle angepaBte Neigung des Stiitz-
bogens zum Pendelschaft eingehalten werden. Diese Oszillations-
bewegung ist auch bei nach rechts oder links rotiertem Kopfe leicht
ausfiihrbar. Die Rotationshewegung kann ausgefithrt werden, wenn
die Schraube (Fig. 1,), die die Rotationshiilse fixiert, entfernt ist.
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Hierauf konnen die Teile (Fig. 1,,) des Apparates-und der kleine
Pendel (Fig. 2,,) in Aktion gesetzt werden, letzterer kann auf eine dem
Oszillationspendel @hnliche Art den Kopf jene fiir den speziellen Fall
zweckmafige Grundstellung einnehmen lassen.

Der Apparat erméglicht hiermit alle mit dem Kopfe und mit dem
Halse denkbaren Bewegungen, aber er unterstiitzt dieselben und er
regelt sie nach der Richtung, der Form, Amplitiide und Stirke. Mit
Hilfe des Apparates werden die Ubungen dem vorliegenden Falle genau
angepaf8t und erhalten so einen wahren therapeutischen Wert.

Die Erfahrung hat die Leistungsfshigkeit der Methode glinzend
erwiesen. Es wurden Fille von Torticollis infolge Myositis rheumatics,
Rigiditat nichttuberkuléser Arthritiden der Wirbelsiule, ferner Fille
von Torticollis spasticus, Cervikalskoliose, rhachitischer Skoliose etc.
behandelt. Die Fille von Torticollis congenitus bildeten den Gegen-
stand einer Mitteilung am V. KongreB der Deutschen Gesellschaft
fiir Orthopédie, auf welche Mitteilung sich die Arbeit ,Ueber die Be-
handlung des angeborenen Schiefhalses* im Archiv fiir Ortho-
piddie, Mechanotherapie und Unfallsheilkunde
Bd. V, Heft 1, 1906 bezieht. ’
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(Aus Prof. Dr. Vulpius’ Orthopadisch-Chirurgischer Klinik
in Heidelberg.)

Knochenplastik zur Beseitigung der Manus vara.

Von
Oskar Vulpius.
Mit 3 Abbildungen.

Eine Storung des Lingenverhiltnisses beider Vorderarmknochen
kann die seitliche Abweichung der Hand verursachen: Die Verkiirzung
bezw. der mehr oder weniger weitgehende Defekt des Radius erzeugt
die Manus valga, wihrend die Varusdeformitit der Hand Folge der
relativen oder absoluten Verlingerung eben dieses Knochens ist.

Solche Lingendifferenzen konnen angeboren sein, wobei der
Radiusdefekt auBerordentlich viel héufiger beobachtet worden ist als
Defektbildung der Ulna. Derartige Defekte des Vorderarmskelettes
sind meist, wenn auch nicht ausnahmslos verbunden mit Defekten an
Hand und Fingern.

Oder aber es entsteht die Lingendifferenz intra vitam: Als Folge
entziindlicher Prozesse am Knochen, welche zu Verkiirzung oder aber
auch gelegentlich zu Verlingerung der erkrankten Knochen fiihren,
hiufiger wohl als Folge traumatischer Epiphysenlésung am einen oder
am anderen Knochen mit konsekutiver Wachstumsstorung.

Die therapeutischen Bestrebungen behufs Beseitigung der fehler-
haften Stellung der queren Handgelenksachse haben sich, soweit mir
bekannt, stets mit dem absolut oder relativ zu langen Knochen
beschiftigt: Man hat durch lineiire oder keilférmige Osteotomie ihn zu
verkiirzen und, da er gewohnlich nach der Seite des zu kurzen Knochens
konkav gebogen ist, geradezurichten versucht, oder man hat eine
Kontinuitétsresektion vorzunehmen emptohlen, @hnlich wie zur Be-
seitigung der ischimischen Kontraktur am Vorderarm. Oder endlich
man hat es unternommen, das weitere Wachstumn des zu langen Knochens
zu hemmen mit Hilfe der Chondrektomie, der Epiphyvsenlinienresektion,
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einer Operation, die natiirlich nur Erfolg erzielen kann bei Kindern
und unter der Voraussetzung, dal der nichtoperierte Nachbarknochen
wachstumsfahig ist.

In einem Fall von Manus vara infolge von Wachstumsverkiirzung
der Ulna haben wir den Versuch gemacht, diesen Knochen zu
verlingern und auf diese Weise die mangelnde Stiitzung der
Hand auf der Medialseite des Handgelenkes wiederherzustellen.

17 Jahre altes Miadchen: Die Entbindung soll sehr
schwer gewesen sein und die Wendung nétig gemacht haben. Als
die Extraktion zur Hilfte beendigt war, seien dem Arzt die Kriifte aus-
gegangen. Wihrend der dadurch bedingten Pause im Geburtsakt
habe das Kind einen Gehirnschlag erlitten. Angeblich sei zunichst
die ganze linke Korperseite gelihmt gewesen, das Bein habe sich sehr
rasch wieder erholt, im Gesicht sei eine leichte Schwiche noch im
13. Lebensjahre bemerkbar gewesen. Der Arm blieb mehr und mehr
im Wachstumn zuriick und gebrauchsunfihig.

Bei der Aufnahme ergab sich an dem im iibrigen gesunden und
kriftig entwickelten Midchen folgender Zustand des linken Armes:

Der Arm ist auffallend kurz, seine Gesamtlinge betragt 59 cm
gegen 68 rechterseits.

Die Differenz von 9 cm 1aBt sich hinsichtlich der Beteiligung der
einzelnen Extremititenabschnitte aus folgender Tabelle entnehmen:

Rechts Links
Léange des Oberarmes 28 27
" , VYorderarmes 24 19
» der Hand 16 13
. des ganzen Armes 68 59

Auch hinsichtlich der Umfiinge sind linkerseits erhebliche Minder-

male festzustellen:
Rechts Links

Umtang des Oberarmes 28 23
. . Vorderarmes 23 20
der Hand 20 16,5.

Die linke Schulter steht tiefer als die rechte, entsprechend einer
miBig starken rechtskonvexen Totalskoliose. Pectoralis gut, Cu-
cullaris in den oberen Partien gut, weiter unten schwach, Serratus
mifBig, Deltoides in der vordersten Partie gut, im iibrigen schlecht.
Die passive Beweglichkeit im Schultergelenk ist frei, aktiv kann der
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steigert sich die ulnare Abduktion. Die Finger befinden sich dauernd
in Flexion, konnen aktiv nur wenig gebeugt werden. Der FaustschluB
wird etwas besser mdglich, wenn die Hand passiv in Mittelstellung
gedringt wird. Aktive Streckung der Finger ist vollig unmoglich.
Der Daumen bleibt stets in die Hohlhand eingeschlagen.

Von Muskeln sind nachweisbar: Flexor digitorum, Flexor pollicis,
Flexor carpi ulnaris.

Die Extensoren fehlen alle mit Ausnahme des sehr schwachen Ex-
tensor carpi ulnaris. Adductor und Opponens pollicis in Resten vorhanden.

Das Réntgenbild (Fig. 2) zeigt folgendes: Radius und Ulna sind
schmichtiger als normal und im unteren Drittel nach der Ulnarseite
ziemlich erheblich abgebogen. Die Ulna endigt etwa 11s cm iiber der
Epiphysenlinie des Radius, deren*Hohe ein griffelformig zugespitzter
Fortsatz der Elle eben erreicht. Ob zwischen Ulna und diesem Pro-
cessus eine Epiphysenlinie existiert, ist nicht zu erkennen, wihrend
diejenige des Radius sich deutlich abzeichnet.

Es handelte sich also um eine Wachstumshemmung des ganzen
Armes, die besonders intensiv an der Ulna ausgeprigt war und eine
betrichtliche Manus vara veranlaBte, ferner um eine Lihmung, die
vom Schultergiirtel bis zur Hand sich erstreckte und insbesondere
die Streckmuskulatur vernichtet, aber auch die Flexoren hochgradig
geschiidigt hatte.

Ob die mangelhafte Entwicklung des distalen Endes der Ulna
als angeborene Entwicklungsstorung, als Folge der Lihmung oder als
Wachstumshemmung nach Epiphysenverletzung aufzufassen ist, 1ilt
sich mit Sicherheit nicht entscheiden. Fiir jede dieser Annahmen, deren
Erorterung wir uns hier nicht als Aufgabe gestellt haben, lieBen sich
Griinde beibringen.

Wir beschriinken uns vielmehr auf die Beschreibung des Heilungs-
versuches, der uns angezeigt erschien nicht nur aus kosmetischen Griin-
den, sondern wegen der erwihnten Beobachtung, da bei richtig ge-
stellter Hand die Brauchbarkeit der Finger etwas zunahm.

Durch operative Verkiirzung des Radius wiirden die Sehnen und
Muskeln relativ zu lang geworden sein, sie hitten durch diese Entspan-
nung den Rest von Funktionstiichtigkeit noch verloren.

Es blieb also nur der rationellere Weg gangbar, die Ulna so weit
zu verlingern, daf} sie die Handwurzel erreichte.

Zu diesem Zweck wurde folgender Versuch einer Plastik unter-
nommen:
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Mit dorsalem Lingsschnitt wird das untere Ende der Ulna aus-
giebig freigelegt, welches ein Bindegewebsstrang mit dem Carpus
verbindet. Dann wird mit feinem Meilel ein reichlich langer, zungen-
formiger Periostknochenlappen mit peripherer Basis aus der oberen
inneren Fliche der Ulna herausgeschlagen, nach der Peripherie um-
geklappt. Das duBerste Ende des Lappens wird abgeknickt gegen den
Radius hin, so daB der Lappen in etwas groBerer Ausdehnung sich
gegen die proximale Carpalreihe anstemmt (Fig. 3). Unter Hinzufiigung

Fig. 3.

eines volaren Schnittes wurde eine kleine Sehnenplastik angeschlossen:
Der gut befundene Flexor carpi radialis wird durchschnitten und mit
simtlichen Sehnen des villig degenerierten Extensor digitorum verniht.
Der schwache Abductor polliciis wird verkiirzt.

Der osteoplastische Lappen versprach einige Wirkung, da nach
Beendigung der Operation die Hand nicht mehr nach der Ulnarseite
heriibersank.

Unter einem Gipsverband erfolgte innerhalb 7 Wochen glatte
Heilung. Nach 6wochentlicher Nachbehandlung wurde die Patientin
entlassen mit gutstehender, in Mittelstellung fixierter Hand, aber ohne
nennenswerten Erfolg der Sehnenplastik. Das 3 Monate nach der
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Operation aufgenommene Rontgenbild (Fig. 3) zeigte, daB der Knochen-
lappen die ihm angewiesene Lage beibehalten hat. Und das gleiche
ergab eine nach 2 Jahren wiederholte Réntgenuntersuchung: Der
Knochenlappen steht in der Verlingerung der Ulna und scheint sich
verdickt zu haben. Die Ulna hat ebenso wie der Radius 2 cm an Linge
zugenommen. Die Palpation lieB das periphere Ende des Lappens in
annihernd normaler Beziehung zum Handgelenk nachweisen.

Bei gestreckter Handhaltung gestattete das neugebildete Ende
der Elle die ulnare Abduktion der Hand nicht. Sobald aber das Hand-
gelenk in Dorsalflexion gebracht wurde, gelang die Abduktion in
unerwiinschter Weise an der Knochenspange vorbei.

Es hiitte sich das Resultat wohl giinstiger gestalten lassen, wenn
die Plastik ausgiebiger gemacht worden wiire, wenn man den Lappen
mehr von der Dorsalseite entnommen und breiter und ldnger angelegt
hétte. Immerhin hat dieser erste Versuch gezeigt, daB die Methode
verhdltnismiBig leicht ausfithrbar ist.

Ich werde dieselbe wie angedeutet in verbesserter Form wieder-
holen, sobald sich mir ein dhnlicher Fall bietet, weil ich namentlich in
Riicksicht auf die Muskulatur das Verfahren fiir zweckméfBiger halte
als die Verkiirzung des nur relativ zu langen Radius.

Ich glaube aber auch jetzt schon den Versuch empfehlen zu diirfen,
bei Fillen von Radiusdefekt in analoger Weise einen reichlich groBen
Lappen aus der Ulna zu entnehmen und ihn gegen die laterale Hiltte
der Carpalia anzustemmen. Vielleicht wird sich dieser Fingriff ebenso
oder besser bewihren als die Einklemmung der Hand in die gespaltene
Ulna nach Bardenheuer.




XVIL
1. Das Verhiltnis der Orthopéidie zur Chirurgie.

2. Methode der Reposition kongenitaler
Hiiftgelenksluxationen mit sofortiger Herabfithrung
in volle Extensionsstellung.

Von
Dr. Hoeftman, Konigsberg.
Mit 38 in den Text gedruckten Abbildungen.

1. Das Verhiltnis der Orthopiidie zur Chirurgie.

Wenn die Chirurgen sich riisten, v. Bergmanns siebzigsten
Geburtstag zu feiern, so hat auch die Gesellschaft fiir orthopidische
Chirurgie vollauf Ursache, sich an diesem Ereignis zu beteiligen.
Nicht lange ist es her, daf sich dieselbe von der Deutschen Gesell-
schaft fir Chirurgie losloste und gerade v. Bergmann war vor der
Griindung der eifrigste Bekdmpfer, und nach der Griindung ein
eifriger Forderer der neu gebildeten Gesellschaft.

Auf der einen Seite war die Gefahr nicht zu unterschitzen,
daB das Beispiel der Orthopiiden andere zur Nachahmung veran-
lassen konnte, und dadurch die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie
eine Schwiichung, wohl gar eine Zersplitterung erleiden konne.
Anderseits lag es nahe, daf die Orthopiidie von dem miichtigen
Baume der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie losgelost, nachdem
sie die Fihlung mit der Chirurgie verloren, zu einer einfachen
Bandagistenvereinigung herabsinken konnte. Selbstverstindlich wiire
das beiden Disziplinen zum Nachteil geworden, denn fraglos brauchen
beide einander, ja, ich mdochte sagen, in gewissen Gebieten ergiinzen
sie einander. Wohl von diesem Gesichtspunkte aus fand sich
v. Bergmann, gleich nachdem die Griindung der orthopidischen
Gesellschaft eine Tatsache geworden, in gewohnter Energie damit
ab und half die neue Gesellschaft auf festen FuB zu stellen und
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das Niveau derselben hoch zu halten, damit sie fur die Chirurgie
in den geeigneten Fillen eine gute verldBliche Stiitze werden konne.
Er gab ihr Obdach in seinem Institute und unterstiitzte sie mit Rat
und Tat. Das hat die Gesellschaft ihm zu danken versucht, indem
sie ihn zu ihrem Ehrenmitgliede ernannte. Natiirlich 1oscht diese
duBere Ehrung nicht die Pflicht der Dankbarkeit. — Ich weil wohl,
daB manches Mitglied der Chirurgischen Gesellschaft noch nicht auf
dem eben skizzierten Standpunkte steht, und will daher nochmals
kurz die Griinde, die zur Selbstindigmachung der Deutschen Gesell-
schaft fiir orthopidische Chirurgie fiihrten, zusammenfassen.

Mit der Hauptgrund lag in dem iberaus rapiden Wachstum
der chirurgischen Gesellschaft; damit wuchs das Material und die
Zahl der Vortrige so kolossal, daB notwendig eine Einschrinkung
der Anzahl erfolgen mufite und auch erfolgt ist, trotz des Aus-
scheidens des groften Teiles des orthopidischen Materials (in der
letzten Tagung der orthopédischen -chirurgischen Gesellschaft 47
bis 50 Nummern).

AuBilerdem eignet sich ein Teil der speziellen orthopidischen
Vortrige nicht fiir ein Chirurgenplenum. — In der Orthopéadie geht
es'nun einmal nicht ohne Apparate, ohne meist lange Auseinander-
setzungen iiber pathologische Verinderungen der Knochen bei Sko-
liosen,. Klumpfu§ etc. etc. — Da kommen kleine Verbesserungen
zur Sprache, die oft von Wesen sind, aber bei dem so reich besetzten
Chirurgenprogramm notgedrungen ohne Beachtung bleiben muSten.
Die Chirurgie selbst hatte schon eine so kolossale Ausdehnung ge-
wonnen, daf es fir den Einzelnen schwer, fast unméglich war, das
Ganze gleichmiflig zu beherrschen. Da konnte man von keinem
Chirurgen erwarten, daf er den manchmal wichtigen Kleinigkeiten
ein Interesse entgegenbringen sollte. Ich glaube, daf das Auf-
streben der Orthopiidie nach der Griindung der Gesellschaft der
beste Beweis fiir die Notwendigkeit der Trennung war. Natirlich
gibt es Grenzgebiete, die nicht nur die Orthopiden, sondern in
gleichem MaBe auch die Chirurgen interessieren, in denen die Ortho-
pidie der Mithilfe und Unterstiitzung der Chirurgie bedarf. Ich
glaube, es ist gut, ab und zu aus diesen Gebieten etwas zu berichten,
um die Zusammengehorigkeit beider Gebiete immer wieder zu be-
tonen. Ich glaube eben, wie ich schon in der ersten Sitzung?!) ge-

) Verh. d. Deutsch. Ges. f. orthop. Chir. I. KongreB 1902.
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sagt habe, daB es notwendig ist, da die Mehrzahl der Orthopiden
sich aus den Chirurgen rekrutieren, wenngleich ich mich allerdings
auch nicht dem verschlieBen kann, da der Orthopiide zugleich wo-
moglich ein tiichtiger Interner sein soll, womdglich ein Nerven-
spezialist. Natiirlich ist dadurch das Gebiet ein so ausgedehntes,
daB einer mehr nach der einen, einer mehr nach der anderen Seite
darin etwas leisten wird. So erkenne ich willig an, daff sicher auf
manchem Gebiete fast rein intern Vorgebildete mehr leisten konnen,
als die rein chirurgisch Vorgebildeten. Es wird dadurch die Ortho-
pidie gewissermafen ein Bindeglied zwischen jenen beiden grofien
Disziplinen.

Statt also die Zersplitterung in unserer Zeit der Arbeitsteilung
zu vermehren, wirkt die Orthopiidie eher vereinend.

Es sei mir gestattet, in dem Folgenden einiges aus dem Grenz-
gebiete zwischen Chirurgie und Orthopédie zu bringen:

2. Methode der Reposition kongenitaler Hiiftgelenksluxationen
mit sofortiger Herabfithrung in volle Extensionsstellung.

Nachdem ich vor fast 3 Jahren zuerst mein Verfahren der
Reposition kongenitaler Huftgelenksluxationen verdffentlichte !), habe
ich dasselbe noch weiter ausgebaut und vervollkommnet, so daf die
Resultate noch besser und sicherer geworden sind.

Ich méochte hier kurz meine Erfahrungen skizzieren, in der
Hoffnung, dadurch das Verfahren mehr zu verallgemeinern und zu
Nachpriifungen anzuregen.

Was die Genese dieser Erkrankungen anlangt, hoffte ich durch
eine Durchsicht womdglich aller vorhandenen Priparate einen An-
halt fir die Entstehungsart der kongenitalen Luxation zu finden.
Ich habe daher die mir erreichbaren Priiparate (ca. 30)2) durch-

1) Deutsche med. Wochenschr. 1904, Nr. 38. Vortrag im Verein f. wissen-
schaftl. Heilk. in Konigsberg, Sitzung am 21. Mirz u. 25. April 1904. — Verh.
d. Deutsch. Ges. f. orthop. Chir. 1II. KongreB, 5. April 1904, S. 183.

?) Hier in K6nigsberg existiert nur eins in der pathologischen Sammlung
(Prof. Benecke), eins war mir aus dem Besitz des Geheimrat Garré zugiing-
lich. Die reichste Ausbeute bot das Wiener pathologische Institut, 8—9 Pri-
parate (Geheimrat Weichselbaum), mehrere besitzt dort Prof. Lorenz, die
iibrigen wurden mir aus den pathologischen Instituten Prag: Geheimrat Chiari,
Leipzig: Geheimrat Marchand, Berlin: Prof. Hansemann, Hoffa,
Joachimsthal, ferner durch Geheimrat Heusner (Barmen) auf das liebens-
wilrdigste zuginglich gemacht.
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gemustert. Die Mehrzahl stammt naturgemdf von Erwachsenen
her: es ist interessant an ihnen zu studieren, wie die Natur versucht,
die mangelnde Unterstiitzung durch das Gelenk auszugleichen,
namentlich durch Hypertrophie des Ligamentum Bertini und durch
Ausschleifen einer neuen Pfanne, wie in anderen Fillen der Band-
apparat nicht das Korpergewicht auf die Dauer zu tragen vermag

Fig. 1.

Doppelseitige kongenitale Luxation. Priparat aus der Sammlung des pathologischen In-
stituts K(imFsberg (X 234). Auf der rechten Seite ist eine Andeutung einer neuen Pfanne,
wihrend auf der linken abgebildeten dieselbe fehlt; es zeigt sich das Femur sehr stark
ausgeschliffen, so daB der ganze Troch. min. fehlt, und etwa }/3 der Dicke des Oberschenkels
weggeschliffen erscheint. Die ganze Schlifffiiche zeigt eine fast elfenbeindhnliche polierte
Fliche. Sie entspricht einer kolossal verbreiterten Schlifffliche am Becken, dicht oberhalb
der Pfanne, die die letztere fast zur Hilfte wie mit einem Dache iiberdeckt. An der anderen
Seite, wo die neu geschliffene Pfanne ist, ist die Schlifffiiche am Becken erheblich ge-
ringer und ebenso das Abschleifen am Femur.

und allmihlich verlingert und tiberdehnt wird, zugleich ganz feste,
man mochte sagen, elfenbeinihnliche Gleitbahnen fir den Kopf sich
ausschleifen, wihrend das Femur an den vorragenden Stellen (Troch.
min.) abgeschliffen wird.

(Als Beispiel gebe ich hier die Abbildungen eines im Besitze
des hiesigen pathologischen Institutes befindlichen Priiparates, Fig. 1
und 2.)

Man sieht an der einen Seite, wie bei Fehlen jeder neuen
Pfannenandeutung kolossale hypertrophierte Schliffflichen am Becken
sich herausgebildet haben, zu gleicher Zeit das Femur etwa um s
seiner Dicke abgeschliffen ist. Der Trochanter minor fehlt ganaz.
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merken, daB es sehr schwer ist, eine exakte Messung anzustellen,
da die sogenannten festen Punkte, die man zur Grundlage wihlt,
mehr weniger unsicher sind. Ich habe die Kondylen fest auf die
Unterlage gedriickt und so eine relativ annehmbare Grundlinie mir
geschaffen, obwohl ich zugeben muff, daf man sehr viel gegen diese
Linie als Basis einwenden kann. Sie ist aber die relativ einfachste
und nicht unsicherer als alle anderen.

Zugleich mufi ich nach der Durchsicht der Préparate ent-
schieden betonen, daf die Drehung im wesentlichen im Schenkel-

Fig. 3. Fig. 3a.
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Horizontaler Durch- Der Schenkelhals ist senkrecht
schnitt durch einen durchsigt, der Kopf dann um

Schenkelhals mit ein- . 450 nach vorne gedreht. Legt
gezeichneter Mittel- man nun eine neue Fihrungs-
linie a und b. 00 Sige- achse ¢ und d durch Trochanter
fliche wo der Trochan- und Kopf, so betriigt der Win-
ter durchsigt ist. kel gegen die urspriingliche

Achse nicht 4589, sondern er-
heblich weniger, I:ier ungefihr
18—140,

hals stattfindet und nicht im ganzen System. Nur einzelne
(etwa 2—3%0) dieser ,normalen* Oberschenkel zeigten eine Drehung
des ganzen Systems, und es war dann wohl zweifellos, daf es sich
um rhachitische Individuen gehandelt haben mufite. Wenn man
aber diese Linie auch als sicher ansehen wollte, so ist es trotzdem
sehr schwer, die Abweichung des Schenkelhalses gegen dieselbe durch
das MaB nachzuweisen. Ich habe nimlich eine Reihe von Schenkel-
hilsen durchsigt und sie dann unter einem Anteversionswinkel von
45° wieder zusammengekittet. Die Messung ergab dann einen viel
geringeren Winkel als man erwarten sollte: oft war nur eine Ver-
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mehrung der Anteversion um 20—25° nachweisbar; in keinem Pri-
parate (wenn man es so maf wie die nicht durchtrennten) lie§ sich der
Zuschlag von 45° nachweisen. Dementsprechend habe ich auch den
Eindruck gehabt, als ob bei den Luxationspriiparaten der Ante-
versionswinkel ein griBerer ist, als er durch die Messung nachzu-
weisen war, und zwar ldBt sich das einfach aus beiliegenden Skizzen
(Fig. 3 und 3a) ersehen.

Sieht man die erste Figur an, so geht die Mittellinie durch
die Punkte a, . Sigt man nun den Kopf ab und setzt ihn in
einem Winkel von etwa 45° zu dieser Achse an, so wird man bei
einer neuen Messung die alte Achse vollstindig verlassen und dafiir
etwa die Achse ¢c—d annehmen, die zu der alten Linie nicht einen
Winkel von 45, sondern nur von 13—14° bildet. Ich glaube, diese
Fehlerquelle wird dieselbe bleiben, ob man auch eine andere Grund-
linie wihlt, wie ich sie mir konstruiert habe. Das Resultat meiner
Untersuchungen bleibt jedenfalls, da bei der Mehrzahl der kon-
genitalen Luxationen eine zum Teil sehr erhebliche Verbiegung
(30—459 des Schenkelhalses nach vorne vorhanden ist. Es er-
scheint fast, daB diese Verbiegung nach vorne!) ein sekundires
Vorkommnis ist, da gerade in jiingeren Fillen die Drehung eine
geringere war. Mein Material ist aber nicht grof genug, um die
Sache zu entscheiden.

Praktisch wichtig ist jedenfalls, daB man die Drehung des
Schenkelhalses nicht unbeachtet bei dem Repositionsmandver lafit,
weil sonst leicht eine Reposition nicht gelingt, die bei gehdriger
Beachtung der Sachlage ganz leicht ist. Ich mdchte zur Illustration
hierfir ein Beispiel einer Luxationsfraktur kurz erortern, das shn-
liche Verhiltnisse bietet, wie sie bei kongenitalen Luxationen vor-
kommen, bei denen der seltenere Fall vorliegt, daf der Schenkelhals
nicht nach vorn, sondern nach hinten gedreht ist. Da der Fall zur
Kldrung des Repositionshindernisses beitrigt, das eine falsche Stellung
des Kopfes zum Halse bieten kann, zudem auch an sich interessant
ist, will ich ihn ausfithrlicher mitteilen:

Luxationsfraktur im Hiiftgelenk.

Der Patient kam 10 Wochen nach dem Unfall (Fall von einem
Dache) in meine Behandlung. Der 54 Jahre alte Mann bot die

) Vgl. aber die nachfolgenden Bemerkungen.
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Zeichen einer rechtseitigen Hiiftgelenksluxation mit gleichzeitiger
Schenkelhalsfraktur. Das Interessante an dem Falle war erstens

Fig. 4.
L R

Skizze des Réntgenbildes einer Luxationsfraktur im Huftgelenk. Da der Kopf steil nach

hinten angeheilt ist, macht das etwas lichtschwache Bild den Eindruck einer einfachen

Luxation, bei der der Kopf hinter dem Becken steht. In der Pause ist die Pfanne der

kranken Seite nicht gezeichnet, auBlerdem lieB8 sich die Unklarheit des Verhiltnisses zwi-
schen Femurstumpf und Becken nicht pridzise wiedergeben.

eine Irreleitung durch die Réntgenuntersuchung. Da bei starker
Innenrotation und Adduktion des Beines der Kopf fast genau nach
hinten angeheilt war, war im Réntgen-
bilde der Kopf durch den vorgelagerten
Femur ganz verdeckt (Fig. 4).
Hierdurch ergab sich scheinbar ein
Befund wie bei einer einfachen Luxation,
bei der, wie so oft bei etwas licht-
schwachem Rontgenbild, der Kopf hinter
dem Becken nicht deutlich zu erkennen
ist. Demzufolge waren die gewdhnlichen
Repositionsmanéver vergeblich. Ein nach
denselben ausgefithrtes Rontgenbild klérte
aber, da dasselbe in etwas verinderter

Fig. 5.
R

Luxationsfraktur_im Hiftgelenk.  Position aufgenommen war, die Stellung

Kopf steil pach hinten angeheilt.

des Kopfes auf und ergab eben, daf der

Kopf bei normaler Stellung des Beines steil nach hinten angeheilt
war (Fig. 5).

Ich fertigte mir nun ein Modell an, indem ich einen Schenkel-

hals durchsiigte und den Kopf hinten direkt aufpflanzte. Sofort er-
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hellte, dafl zu einer Reposition eine extreme Rotation nach auBen,
so daB der FuB fast nach hinten sehen mufite, notwendig war. So-
bald dieses festgestellt, war die Einrenkung spielend auszuftihren.
Ein Assistent besorgte ,nach Kommando“ die Reposition, an der
man sich vorher mehrere Male vergeblich abgemiiht hatte, in einem
Augenblick. — Das Bein stand nun allerdings in einer ganz fehler-
haften Stellung, indem der FuBi, der Norm fast gerade entgegen-
gesetzt, direkt nach hinten sah. Es wurde nun der Femur dicht
unterhalb des Trochanters durchsigt und fast um 180° um seine
Achse gedreht, so daB dadurch die natiirliche Stellung wieder sehr
gut hergestellt wurde (Fig. 6, 7, 8).

Das Bein wurde sebr gut brauchbar, nur klagte der Patient
sehr, weil er immer auf dem Trochanter, der nunmehr nach hinten
gerichtet war, sitzen mufite. Ich hatte vor, den gesamten Trochanter
nebst Muskeln abzuséigen und wieder seitwérts zu berpflanzen;
Patient wollte darauf aber leider nicht mehr eingehen. Allerdings ist
auch das Resultat immerhin ein sehr zufriedenstellendes, namentlich,
wenn man in Betracht zieht, daff das Bein vorher absolut unbrauchbar war.

Es bestitigt dieser Fall die ja schon anderweitig gewiirdigte
Tatsache, daB auch bei fast allen kongenitalen Luxationen, auch
ganz veralteten, mit Leichtigkeit der Kopf an den Ort der Pfanne
zu bringen ist, wenn man auf die dabei bestehende Verbiegung
des Schenkelhalses (hier wohl ausnahmslos die entgegengesetzte des
eben beschriebenen Falles) gentigend Riicksicht nimmt. Ob man
den Kopt dort allerdings dauernd halten kann, hingt von den Ver-
hiltnissen des Kopfes und der Pfanne ab.

Die Priiparate von Erwachsenen geben wohl Anhalte, wie man
sich das Zustandekommen der Schenkelhalsverbiegung erkliren soll,
aber keinen Aufschluf ilber die Genese des Leidens selbst. Die von
jungen Individuen, die mir zuginglich waren, sind so zerarbeitet,
daf man nur wenig daraus entnehmen kann. — So kann ich auch
nicht Stellung nehmen zu der Streitfrage, ob Keimanlage oder Druck.
Mir scheint die ganze Frage auch nach dem von anderer Seite bei-
gebrachten noch nicht spruchreif. Ich glaube, dal man nach dem
bisher vorliegenden Material annehmen muB, daB wohl in den meisten
Fillen beide Ursachen zusammenwirken: Belastung bei fehlerhafter
Anlage. Gerade die Hiiufigkeit eines Defektes der Pfanne der ge-
sunden Seite spricht dafiir. Die fehlerhafte Anlage war da, bei
fehlendem Druck kam aber keine Dislokation zu stande. Natiir-



Fig. 6.

Reposition einer Luxationsfraktur. Kopf

steht fast rechtwinklig nach vorne, Tro-

chanter major nach hinten und innen, Fuf
fast steil nach hinten.

Fig. 7.
R

Stellung des Kopfes und Halses wie Fig 6.

Femur dicht unterhalb des Trochanter

durchsigt, so daB der Fu normal nach
vorne steht.

lich wird auch jede einzelne Ursache, sowohl Druck, als auch fehler-
hafte Keimanlage allein, in einzelnen Fillen die Luxation hervor-
Ich muB aber ‘gestehen,!) daB ich nicht umhin

bringen kénnen.

Hoeftman.

Fig. 8.

Bild nach Reﬂosition einer Luxationsfraktur

im Hiiftgelenk und darauffolgender Durch-

siigung dicht unterhalb des Trochanter. Nor-

male Stellung des linken Beines. trotzdem

Kopf fast steil nach vorne sieht und der

Trochanter um itber 909 nach hinten gedreht
ist, so daf Patient auf ihm sitzt.

) Holtzmann, Die Entstehung der kongenitalen Luxation der Hifte
und des Knies und die Umbildung der luxierten Gelenkteile (aus dem pathol.
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kann, bei Foten, die ein ganzes Heer von anderen MiBbildungen
zeigen, die Beweiskraft der gleichzeitig bestehenden Luxation anzu-
aweifeln, da diese meistens doch anders aussehen als, ich mdochte
sagen, die ,normalen“. Anderseits, wo eine typische Gesichtsbildung,
ein typischer Habitus des Korpers durch Generationen trotz an-
dauernder Mischung vererbt wird, wire es unverstindlich, wenn man
nicht zugeben wollte, dafl Beckenanomalien sich vererben kénnen,
die das Zustandekommen von kongenitalen Luxationen prédisponieren.
Ich kann dazu 3 Midchen einer Familie anfithren, von denen die
ilteste eine einseitige kongenitale Hiiftluxation hat, die zweite eine
auffillige Drehung eines Beines nach innen (also wohl eine Ante-
version des Schenkelhalses) und die dritte eine doppelseitige Hiift-
gelenksluxation. Zugleich scheint mir das die Frage anzuregen, ob
es sich hier (leider waren die Fille mir zur genaueren Untersuchung
nicht zugiingig) wirklich um eine Pfannenanomalie handelt oder etwa
in manchen Fillen eine Schenkelhalsverbiegung das Primidre ist.
Spricht diese, und es ist nicht die einzige Beobachtung in meiner
Praxis, fiir fehlerhafte Keimanlage, so sprechen eine Reihe von
Leichenversuchen an normalen Fiten fur ein Zustandekommen durch
Druckwirkung. Ich habe dazu etwa 28 Gelenke an Fiten von ver-
schiedener Grofe untersucht; je jinger die Frucht ist, um so prompter
kann man durch einen leichten Druck auf das Kniegelenk bei flek-
tiertem und innenrotiertem Schenkel eine Luxation hervorrufen.
Bei ganz jungen Friichten geniigt ein ganz minimaler Druck; bei
schon ausgetragenen kann man auch durch kriftigen Druck keine
Luxation mehr hervorrufen, wenn man nicht zuvor das Ligamentum
teres durchtrennt. Wenn also, zumal bei irgend welcher angeborenen
»Pfannenschwiche“, eine Druckwirkung in der geeigneten Position
erfolgt, vielleicht auch bei Streckung des Knies, so wiirde damit ein
Grund fiir eine Luxation gegeben sein.

In allen Fillen also, in denen das Ligamentum teres noch
nicht recht ausgebildet oder vielleicht zu lang ist, entsteht durch
eine leichte Druckwirkung eine Luxation.

Wie und wann die Druckwirkung zu stande kommt, das wiire
erst zu beweisen, jedenfalls diirfte es nicht ganz am Ende der
Graviditit sein, sondern spitestens wohl in der 28—30. Woche,

Institut zu StraBburg i. E.). Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. u. f. klin. Med.
Bd. 140 (Dreizehnte Folge, Bd. 10), Heft 2.
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wahrscheinlich erheblich frither. Natiirlich mochte ich dadurch
nicht ausschlieBen wollen, daB auch intra partum Luxationen vor-
kommen, die aber eigentlich nicht zu den kongenitalen zu rechnen
sind. — Anderseits glaube ich, muB man wieder eine Reihe von
Fillen, die erst nach der Geburt entstehen, doch noch den kon-

Fig. 9.

Resultat nach blutiger Reposition des rechten Hiiftgelenkes, 4 Jahre nach der Operation.

genitalen zurechnen. Ich habe ‘davon zwei bemerkenswerte Fille
gesehen. In dem einen!) handelte es sich um ein Kind von
ca. 1!z Jahren. Es wurde mir zugefithrt, weil es anfange =
hinken. — AuBer einer ganz leichten Einwirtsrollung des Beines
war nichts nachzuweisen, namentlich war keine Luxation erkennbar,
Roser-Né¢latonsche Linie normal. — Ich nahm damals an, dab es
sich um eine Wirbelaffektion und um einen lings des Psoas herab-
steigenden Senkungsabszef handle. Wirklich besserte ein Korsett
den Zustand. Dann plétzlich, nach Verlauf von 2 Jahren der Be-
handlung, brachten mir die Eltern das Kind eines Tages wieder.

1) Vgl. Verh. d. Deutsch. Ges. f. Chir. 1896, Bd. 25 S. 67.
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Dasselbe hatte plstzlich gar nicht mehr gehen kénnen und zeigte
eine ausgesprochene Luxation nach hinten. Es war dies zur Zeit
der blutigen Repositionen; ich nakm deshalb eine solche vor. —
Es fand sich eine sehr starke Anteversion des Schenkelhalses. Die
Pfanne war flach aber ganz gut ausgebildet; der Kopf sehr groB
fir die Pfanne und namentlich bei der sehr starken Anteversion

Fig. 10.

N R

N 5/

Ny lve

Fall Fig. 9. 10 Jahre nach der Operation.

schwer in die Pfanne zu bringen, so daf beide Teile, Pfanne wie
Kopf, stark modelliert werden muBten.

Ich gebe hier das Bild, wie es sich nach 4 Jahren zeigte
(Fig. 9).

Das Resultat war bisher ein gutes gewesen, durch Tragen
eines hohen Schuhes war aber das Bein in Adduktion gedringt
worden und dadurch die Gefahr einer Reluxation nahe gelegt
(Bild, wie es sich nach 10 Jahren zeigte, Fig. 10).

Abschaffung des hohen Schuhes und geeignete Uebungen haben
dann den alten befriedigenden Zustand wieder hergestellt.

Einen zweiten Fall hatte ich fast gleichzeitig Gelegenheit zu
beobachten: Kind M., 2 Jahre alt, zeigte auffillige Neigung, den
licken Fuf einwirts zu drehen. Keine Luxation. Nach einigen

Monaten plstzliche Luxation des linken Beines. Bei Extension und
Zeitschrift fir orthopadische Chirurgie, XVII. Bd. 20
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leichter Innenrotation Hineinschlipfen in die Pfanne mit Neigung,
sofort wieder zu luxieren. Nach einiger Zeit begann auf der anderen
Seite sich ebenfalls eine Innenrotation einzustellen und nach zirks
derselben Zeit (daB sorgfiltig auf Luxation gefahndet wurde, brauche
ich wohl nicht erst zu sagen) stellte sich auch rechts eine Luxation
ein. Es war leicht zu reponieren, aber ebenso leicht glitten die
Ko6pfe wieder heraus. Es wurde versucht, durch Apparate Reten-

Fig. 11.
L R

Doppelseitige Hilftgelenksluxation vor der Reposition.

tion zu erzielen. Nachdem aber die Behandlung, da das Kind in-
folge schwerer Otitis meningitische Erscheinungen zeigte, fast
12 Wochen unterbrochen werden mufite, war die Reposition ohne
Narkose nicht mehr méglich.

Spiter wurde dann beiderseits die Reposition vorgenommen,
und ich gebe hier das Rontgenbild, eins vor und eines 3 Jahre nach
der Reposition?), des sehr zufriedenstellenden Resultates (Fig. 11
u. 12). Dem Gange der Patientin ist nichts mehr anzumerken (sie
macht Bergtouren).

Es scheint in diesen Fillen fast, als ob eine primire Ante-
version des Schenkelhalses die Schuld an den Luxationen trug.
Natirlich sind die Fille nicht beweisend genug, um eine Theorie
darauf aufzubauen, hesonders da die Anfangsbeobachtungen vor der

) Ein spiiteres Rontgenbild hat den Befund im wesentlichen als den-
selben ergeben.
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Réntgenzeit gemacht sind. Vielleicht regen sie aber an, nach dieser
Richtung Umschau zu halten.

Wie gesagt, halte ich das vorliegende Material noch nicht fiir
gentigend, um die Entstehung der kongenitalen Hiiftgelenksluxation
mit Sicherheit zu erkliren. Man wird sich bis auf weiteres zufrieden
geben miissen, eine Reihe von Ursachen, teils konkurrierend, teils
einzeln fiir sich in Anspruch zu nehmen.

Fig. 12.
L ' R

Fall Fig. 11, 8 Jahre nach der Reposition.

Behandlung,

Was nun die Behandlung anbetrifft, so weiche ich von der
allgemeinen Ansicht ab. Nachdem man urspriinglich vergebens ver-
sucht hatte, die Luxationen zu behandeln wie die gewdhnlichen,
indem man sie nach der Reposition in Extension stellte, fixiert man
sie jetzt fast ausnahmslos in rechtwinkliger oder auch spitzwinklig
nach oben abduzierter Stellung, um sie erst spiter herabzuholen
oder den Kindern es zu tiberlassen, die Beine selbst in gestreckte
Stellung zu bringen. Bis dies geschieht, ist der Zustand fur die
Kinder und Eltern ein recht unbequemer. Zur Not humpeln die
Kinder ja herum. Ich hatte mir dafiir eine Art Stelze konstruiert,
die den Gang entschieden erleichtert (Fig. 13).
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Schon ist der Anblick eines solchen armen Wurmes aber immer
nicht. Ich suchte daher nach der Ursache, weshalb die sofortige
Ueberfithrung in gestreckte Stellung scheiterte ).

Nachdem ich mir ein Modell angefertigt, an welchem ich die
Verhiltnisse bei der kongenitalen Luxation kinstlich hergestell,

Fig. 13.

Verschiedene Modelle von Stelzen fiir Nachbehandlung von kongenitalen Luxationen in

rechtwinklig abduzierter Stellung. Die Stelzen hestehen einfach aus Holzsticken. welche

mit Bandeisen zur gewiinschten Hohe verlingert sind. Die Fixation des Gelenkes ist 1o

der Skizze durch den von mir (Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft fiir orthopadische
Chirurgie) beschriebenen Apparat bewirkt.

indem ich von einem Femur den Schenkelhals durchsigte und unter
einem Anteversionswinkel von 45 ° wieder ankittete (das Ligamentum
Bertini wird durch Gummiziige ersetzt), war die Sache sofort klar
(Fig. 14 u. 15):

Schuld waren die Anteversion und der zu flache obere Rand
der Pfanne. Es sei dahingestellt, ob letzterer wirklich pathologisch

) Verh. d. Deutsch, Ges. f. orthop. Chir. III. KongreB, 5. April 1904,
S. 183.
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Fihrt man den Schenkel bei Hyperextension herab, so erfolgt
eine Luxation nach vorne (Transposition), fiihrt man ihn bei Flexion
(auch nur leichter) nach unten, so erfolgt eine Reluxation. — Ein
Gegenstimmen des Trochanter gegen das Becken kann nur ver-
mieden werden durch eine Innenrotation beim Herabfthren. Dann
aber wird durch den Muskelzug der Kopf nach oben gezogen und
springt Uber den hinteren flachen Rand der Pfanne, da das schitzende

Fig. 16.

Abduktionsstellung in der bisher gewdhnlich das Bein eingegipst wurde. Der gespannte
dullere Schenkel des Ligamentum Bertini verhindert das Nachhintengleiten.

Ligamentum Bertini, das bisher den Kopf in die Pfanne hinein-
preBte, bei Innenrotation entspannt wird.

Das Y-Band wird niémlich bei Hyperextension um so mehr ent-
spannt, je mehr der Oberschenkel abduziert wird, mehr gespannt
bei Adduktion (Fig. 18 und 19). Um das Band gespannt zu halten,
mufl man daher bei gleichzeitiger Abduktion mehr nach aufien
rotieren, bei Adduktion kann man mit der AuBenrotation mehr nach-
lassen. Es widerspricht dieses der allgemein herrschenden Ansicht,
ist aber zweifellos richtig. —

Es gibt nun ein einfaches Mittel, die Gefahr der Reluxation
durch Gegenstemmen des Trochanter beim Herunterholen aus der
horizontalen Abduktionsstelling zu umgehen. Hat man den Kopf
bei rechtwinkliger oder auch spitzwinkliger Abduktion vor die Pfanne
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gefuhrt, so bringt man den Schenkel mdglichst in Hyperextension.
Nun hebelt man den oberen Teil des Oberschenkels stark nach
vorne, wihrend man das Knie nach hinten driickt (vgl. Fig. 35).
Die Gefahr der Luxation nach vorne ist dabei nicht grof, da die
ausgefiillte Pfanne und die vordere Kapselwand einen sehr kriftigen
Gegenhalt abgeben. Nun kann man ohne Gefahr den Oberschenkel
nach innen drehen und ohne daf der Trochanter gegen das Becken

Fig. 17.

Heraushebeln durch den Trochanter major beim Herabfilhren des Oberschenkels aus Posi-
tion 16, wodurch bei Hyperextension eine Anteposition, bei etwas Flexion eine Reluxation
erfolgen muf.
stoBt, das Bein in Streckstellung tiberfithren. Wihrend man immer
noch mit der Hebelbewegung nach vorn fortfahrt und zu gleicher
Zeit kriftig nach unten zieht, rotiert man das Bein wieder nach
auBen. Dann wird erst das Ligamentum Bertini wieder gespannt
(wozu noch dauernde Hyperextension notwendig) und verhindert
durch kriftiges Vorziehen des Kopfes dessen Hinausschlitpfen iiber
den hinteren Pfannenrand (Fig. 20). Die Fixation geschieht am
besten durch den von mir angegebenen kleinen Apparat, da man
in demselben jeden Augenblick die Stellung ganz genau priifen

kann (Fig. 21).
Die Nachbehandlung ist nun verschieden, je nach dem Falle, —



312 Hoeftman.

Meistenteils konnen die Kinder schon am 2. oder 3. Tage umbher-
gehen (bei doppelseitigen Luxationen reponiere ich das zweite Bein
etwa 8—14 Tage spiiter). Neben dem Apparate lasse ich aber in
allen Fillen jetzt in der ersten Zeit Gewichtsextension anwenden,
wenn die Kinder nicht herumgehen. Zugleich suche ich durch eine

“Fig. 19.

Fig. 18. Bei Abduktion in extendierter Stellung wird das Ligamentum Bertini entspannt,
withrend Fig. 19 hei Adduktion das Ligament gespannt wird.

zirkulire Gummibinde die Kopfe noch mehr in die Pfanne zu

pressen '),

Spiiter lasse ich die Kinder einen leichteren Apparat tragen,
der das Herausschliipfen des Kopfes itber den hinteren Pfannenrand
verhindert, indem bei jeder Flexionsbewegung eine Pelotte von hinten
gegen den Trochanter angepreft wird und zwar um so stirker, je
ausgiebiger die Flexionshewegung ausgefithrt wird. Der Apparat
besteht aus einem einfachen Beckengurt mit Schenkelriemen; hinten

') Zu diesem Zweck nimmt man eine gewShnliche Esm archsche Binde
upd wickelt sie in der Hiohe der Trochanteren zirkulir um das Becken, wobei
man zu gleicher Zeit ein paar Pelotten hinter der Gegend der Trochanteren
mit festwickelt. Unter die Gummibinde wickelt man am besten noch eine ge-
wohnliche Binde, um die Haut vor Mazerationen zu schiitzen.
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eine dem Fall angepafite Feder, die in Hohe des Schenkelkopfes
eine Pelotte trigt und vermittels eines oberhalb des Kniegelenkes
und eines um den Bauch geschlungenen Riemens gespannt erhalten
wird. Bei jeder Flexion wird die Pelotte an den Kopf gedriickt.
Der Apparat ist wohl aus den Figuren ohne
weiteres verstindlich (Fig. 22).

Im ganzen habe ich die Kinder
Y2 Jahr oder auch linger mit derartigen
Apparaten herumlaufen lassen. Da ich jetzt
aber in einem Fall nach 7 Monaten noch
eine Reluxation gesehen habe, werde ich
voraussichtlich das Tragen dieses leichten
Stutzapparates noch 1—1%: Jahre, in
zweifelhaften Fillen vielleicht auch noch
linger fortsetzen lassen.

Oft bleibt auch spiterhin eine stérende

AuBenrotation bestehen. Dieselbe scheint
fast immer leicht zu beseitigen. Ich be-
nutze dazu Gummiziige, und zwar verbinde
ich in Fillen von doppelseitigen Luxationen
beide Beine durch ein iiber die Vorderflache
in Hohe der Grenze des oberen und mitt-
leren Drittels des Oberschenkels (hoher
wird das Band leicht naB, tiefer angelegt, )
behindert es das Laufen) gefithrtes Gummi- ﬁ?«feﬂ%:’r%l;ttefsﬁg:nk%{: ;2
band, das einfach mit Hilfe von Heft- E‘:’;},‘:‘ﬁ:n‘,é.';',‘,‘;":;‘c‘,;":?o,.’??’};gi
pflaster befestigt wird (Fig. 23). Bei jedem intere und obere Plannenrand
Schritt werden die Beine nach innen rotiert.
Bei einseitiger Luxation wird auf der entsprechenden Seite ein
Gummiband um den Oberschenkel von auBen nach innen herum-
gefithrt, das Zufiere Ende an das Bein geklebt, das innere an der
Schiene des kleinen Pelottenapparates (siche Fig. 22) befestigt. So
wirkt der permanente Zug redressierend.

Einen Hinweis, wie lange bei nicht gut ausgebildeter Pfanne
eine Reluxation zu beftirchten ist, gibt auch folgende Beobachtung.

Kind von 43/s+ Jahren wurde mir am 17. April 1903 zugefithrt.
Es ergab sich eine defekte Pfanne, die der Kopf zum Teil verlassen,
wihrend die #uBere Hilfte etwas mehr vertieft war und der Kopf
sich dort gegensttitzt (Fig. 24).

Fig. 20.
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Da der Gang bis auf ganz geringes Hinken gut, auch keine
Lordose vorhanden, riet ich nur energische Uebungen der Glutesl-
muskulatur an. Das Kind kam dann in diesem Frithjahr in andere
Behandlung, die wohl etwas zu forciert gewesen sein mag, so. dab

Fig. 21.

Apparat zur Fixierung nach Reposition bei kongenitaler Luxation. Unter dem Apparat

liegt zirkulir eine Gummihinde, die den Schenkelkopf noch fester in die Pfanne prebt.

a bed Geritst, das zur Befestigung des Apparates dient, der mit Riemen befestigt wird.

efg und die Schraube £, drehbare Stahlstange, die dazu dient, das Bein in mehr oder

weniger Abduktion zu stellen. Der schriig verlaufende Riemen a d dient dazu, die Stange.

die mehrere Knopfe hat, in beliebiger Stellung zn fixieren. Das ilbrige aus der Zeichnung
wohl ersichtlich.

dasselbe bald darauf mit einer typischen Luxation wiederkam
(Fig. 25).

In solchen Fillen ist eine eigentliche Reposition in Narkose
tiberfliissig, wenn man sich wieder die anatomischen Verhaltnisse klar
macht und vor allem, daf das Hauptrepositionshindernis, zugleich aber
auch Repositionsmittel das Ligamentum Bertini ist. Es geniigt, das
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gleitet dann ohne manuelle Hilfe der Kopf in die Pfanne, und man
fixiert ihn durch den oben geschilderten kleinen Apparat (siehe
Fig. 21).

Die Behandlung bis zu diesem gewiinschten Ziele hat in diesem
Falle 3 Tage in Anspruch genommen (Fig. 26).

Fig. 25.
L Fig. 26.
L
FallFig. 24 und 25 durch 8tigige
Fall Fig. 24 luxiert. Flexionsextension reponiert.

Coxitis.

Ich mochte hier zugleich nochmal darauf hinweisen !), daB das
Ligamentum Bertini auch fir Luxationen in Frage kommt, die durch
Gelenkerkrankungen (tuberkuldse und septische Coxitiden) entstehen.
Es wird so oft der Fehler gemacht, daBl dieselben einfach in gerade
Extension gelegt werden. — Man miiBite erst das Ligamentum durch-
reifen, wenn man den Kopf gerade herunterfithren will (Fig. 27).

Zugleich wird vermdge der Hebelwirkung des Ligamentum
Bertini der Kopf gegen das Becken geprefit, so daB ein Hinunter-
gleiten des Kopfes gegen die Pfanne unbedingt verhindert wird.
Ferner wird durch den Druck die Entziindung vermehrt und die
Einschmelzung und Zerstérung des Kopfes befordert. Macht man
dagegen durch permanente Extension die Phasen der oben beschrie-
benen Repositionsart bei Luxationen nach, so gelingt selbst in ganz

') Witt, Beitrag zur Behandlung der Coxitis in vorgeschrittenen Fillen.
Inaug.-Diss. Konigsberg i. Pr. 1904.
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alten Fillen in der groBten Mehrzahl eine Einpflanzung des Kopfes
in die Gegend der Pfanne, und man erhilt hiufig iiberraschend gute

Resultate. Das Verfahren erhellt aus unten-
stehender kleiner Skizze wohl ohne lange
Beschreibung (Fig. 28).

Ich benutze dazu einen Galgen, an
dessen horizontales Stiick eine gewohnliche
Rolle gehiingt wird. Dieselbe dient dazu,
durch ein Gewicht von je nachdem 5 bis
20—30 Pfund den Oberschenkel mittels
Heftpflaster senkrecht in die Hohe oder
auch spitzwinklig nach oben resp. fast ge-
radlinig nach unten zu extendieren, je nach-
dem man den Befestigungsstrick der Rolle
mehr oder weniger nach dem Kopfende oder
FuBende verschiebt, und zwar gelingt es
meistens in der Zeit von wenigen Tagen,
den Kopf zum Einschliipfen in die Pfanne
zu bringen, und dann durch

Fig. 27.

Entnommen Bigelow, Mecha-
nismus der Luxationen und
Frakturen im Hiiftgelenk,
Berlin 1878, 8. 118, Fig. 88.

allmihliches Senken des Beines

dasselbe in gestreckte Stellung zu tberfithren, ohne daf eine Re-

Fig. 28.
% ] 1// % )
/ T

Art der permanenten Extension. nm bei Luxationen nach Coxitis schonende Reposition
durch allmiihliche Extension zu hewirken.
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Fig. 29.

Luxation bei eitriger, tuberkuloser (‘oxitis bei einem 4jihrigen Kinde.

Fig. 30.

Fall Fig. 29, vier Jahre nach allmidhlicher Reposition.

luxation wieder eintritt. Anfangs wird das Bein dabei im Knie
rechtwinklig durch eine Schiene suspendiert gehalten, und die Ex-
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tension greift nur am Oberschenkel an. Spiiter, wenn die Streckung
im Huftgelenk schon bis 45° ausgefithrt ist, kann man das ganze
Bein nach Streckung des Kniegelenkes zur Extension benutzen.
Die Behandlung pfiegt einen Zeitraum von 8—4 Tagen bis zu ebenso
viel Wochen in Anspruch zu nehmen. Natiirlich ist aber zur Nach-
behandlung der Coxitiden ein Apparat notwendig und zwar ein

Fig. 31.
L R

-----

Fall Fig. 29 und 80. C(oxitis 5 Jahre nach der Reposition, frei bewegliches Gelenk.

solcher, der das Hiiftgelenk fortdauernd entlastet und (wenn man ein
bewegliches Gelenk erzielen will) doch dauernd leichte Bewegungen
gestattet. Denn nur so verhindert man, daf die kranken Gelenk-
flichen durch Decubitus verschmelzen. Der Apparat, der sich mir
als bester bewihrt hat, ist der seinerzeit von mir angegebene?).

Ich fiige hier die Rontgenbilder eines Falles hinzu, der so be-
handelt worden ist. Fig. 29 zeigt die Luxationsstellung (21. No-
vember 1899) bei einem Kinde im Alter von 4 Jahren.

') Hildebrandt, Beitrag zur Behandlung der Coxitis. Inaug.-Diss.
Konigsberg i. Pr., 29. Aug. 1890. — Hoeftman, Einige Mitteilungen aus
der Praxis. Arch. f. klin. Chir., Bd. 69. Natiirlich wird es nicht in jedem Fall
von schwerer Coxitis gelingen, ein bewegliches Gelenk zu erzielen, namentlich
nach septischer Zerstdrung. Es gelingt dann meist durch subtrochantere Osteo-
tomie noch ein bewegliches Bein zu erhalten,
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Fig. 30 das Resultat nach 4 Jahren. — Fig. 31 1 Jahr spiter?).

Das Gelenk ist jetzt so gut wie vollkommen frei beweglich.
Es waren wihrend der Behandlung verschiedentlich Spaltungen von
Abszessen, Jodoforminjektionen etc. notwendig.

Fig. 32.
Resumé.

Nach dieser Abschweifung méchte ich
nochmals die Methode der Reposition kon-
genitaler Hiiftgelenksluxation, wie ich sie emp-
fehle, kurz zusammenfassen:
Es ist leicht, den Oberschenkelkopf bei
einer kongenitalen Luxation vor die Pfanne
zu fihren, wenn man die Angaben des alten
Busch?®) und Bigelows, wie ich sie im
ITII. Kongre8 der Deutschen Gesellschaft fir
orthopiidische Chirurgie am 5. April 1904
auffrischte %), befolgt: Hyperflexion des Beines
bei Adduktion und Rotation nach innen, so
daB das Knie in die Nabelgegend gedriickt
wird: Der Kopf wird dadurch vor die Pfannen-
gegend gehebelt (Fig. 32). Nun eine Zirkum-
duktion (vgl. Bigelow S. 41) nach auBen, die
Bei der Hyperfiexion und aber bei dlteren Kindern (6—8 Jahre) nicht
Adduktion. Xopf steht vor g leicht geht wie bei einfachen traumatischen
R matnsehtintssed  Luxationen. Man kann dabei die ,Pumpen-

schwengelbewegung® von H o ffa anwenden; es
genligt aber auch, wenn man einfach mit der flachen Hand einen gleich-
miBigen steten Druck auf die Gegend des Kniegelenkes in der Abduk-
tionsrichtung ausfithrt (Fig. 33), bis man im Verlaufe einiger Minuten das
Bein in Hyperextension gebracht hat*). — Man ist nun in der Oblichen

1) Witt, Beitrag zur Behandlung der Coxitis in vorgeschrittenen Fallen.
Inaug.-Diss. Konigsberg i. Pr. 1904.

?) Busch, Lehrb. der topogr. Chir. Berlin 1864 (Hirschwald) 2, 8, S. 159.
Bigelow, I c.

3 Schanz, Zur unblutigen Behandlung angeborener Hiiftverrenkung,
Zentralbl. f. Chir. 1904, S. 41, hat ja spiter meine Angaben bestitigt.

4) Ich habe dabei immer entweder meine eigene Faust oder die eines
Assistenten unter den Trochanter halten lassen, wie ich das von je bei Re-
position der Hiiftgelenksluxation gewshnt war.
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Fig. 88.

Beim Herunterfithren aus der Stellung, in der die meisten jetzt nach Reposition des Kopfes

as Bein in abduzierter Stellung fixieren, stoBt der Trochanter gegen das Becken, es muff

dadurch der Kopf herausgehebelt werden. Dabei wird eine Reluxation erfolgen, wenn das
Herunterflihren in Flexion, eine Anteposition, wenn es in Hyperextension erfolgt.

Abduktionsstellung. Je hochgradiger die Anteversionsstellung des

Kopfes ist, um so frither wird bei dem Versuche, das Bein in Extension

2u filbren, der Trochanter gegen das Becken angestemmt und dadurch
Zeitschrift fir orthopitdische Chirurgie. XVII. Bd. 21
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der Kopf aus der Pfanne herausgehebdlt (Fig. 34) und zwar wird
derselbe, falls man in Hyperextension herunterfithrt, nach vorne, falls
man in Flexion herunterfithrt, nach hinten herausgleiten. Es tritt
also im ersten Falle eine Transposition, im zweiten eine Reluxation
ein. Hier mufi nun das von mir angegebene Mandver einsetzen: Das
Bein wird kriftig hyperextendiert, indem der Operateur das Knie
nach hinten drilckt und ein Assistent (bei leichteren Fillen auch
der Operateur selbst) das Bein dicht unterhal® des Trochanters stark

Fig. 35.

Kopf wird, withrend das Bein hyperextendiert wird, nach vorn geschoben, um zu verhiiten.

daB beim Herabfithren des Oherschenkels aus der horizontalen Stellung der Kopf wahrend

der notwendigen Entspannung des Ligamentum Bertini durch Innenrotation iber den
hinteren Rand der Pfanne gleiten kann.

nach vorne driingt und unten, als ob es nach vorne luxieren wollte
(Fig. 35).

Jetzt, wihrend permanent dieser entgegengesetzte Druck
wirkt, wird das Bein nach innen rotiert und nun erst herabgefithrt.
Bei Innenrotation kann der Trochanter das Becken passieren, ohne
daran anzustofien und zugleich gelingt die Hyperextension leichter,
die nur unvollkommen ausgefithrt werden kann, wenn das Band durch
Auflenrotation stark gespannt wird. Sowie man in leicht hyper-
extendierter Streckstellung angelangt ist, muB man wieder nach
auflen rotieren, um so das Ligamentum Bertini wieder zu spannen.
Wie schon gesagt, geschieht dieses meht,” wenn man den Ober-
schenkel adduziert (vgl. Fig. 18 und 19). Will man mehr Abduktions-
stellung einnehmen, so muf man mehr nach aufien rotieren —smanch-
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natiirlich auch durch diese Methode es nicht gelingen wird, jeden
Fall von kongenitaler Luxation zu einem anatomisch einwandfreien

Fig. 37.

Fall Fig. 36. Rontgenpause vor der Reposition.

Resultat zu gestalten.

denen der Hals so steil nach oben gerichtet ist, daB diese Stellung
ein Anstemmen in die Pfanne ausschlieSt. Hier dtirfte es fraglos

Namentlich existieren einzelne Fille, in

Fig. 38.
L R

------.-----—”"-\

Fall Fig. 36 und 37. Rontgenpause nach der Reposition.

rationell erscheinen, den Oberschenkel erst in spitzwinklig abdu-
zierter Stellung nach der iiblichen Methode zu fixieren, um so durch
den Zug der Muskulatur woméglich eine stirkere Kriimmung des

Schenkelhalses hervorzurufen und dann erst die Ueberfthrung in
Streckstellung vorzunehmen.
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(Mitteilungen aus dem orthopadischen Institute von Dr. A. Liining
und Dr. W. SchultheB, Privatdozenten in Ziirich.)

Ueber die Form des Beckens hei Luxatio coxae
congenita bilateralis.

Von
S. Kerner.
Mit 8 Abbildungen.

Da die angeborenen doppelseitigen Verrenkungen des Hiiftgelenks
relativ haufig sind und regelméBig der Formentwicklung des Beckens
eine abnorme Richtung geben — so haben dieselben berechtigten
Anspruch auf das Interesse der Orthopédden und Geburtshelfer.

Dank der Giite des Herrn Privatdozenten Dr. W. Schulthe
habe ich Gelegenheit, ein solches Priaparat zu beschreiben.

Die Muskulatur des Préiparates ist von Herrn Dr. V.Hinsberg
beschrieben), wiahrend ich hauptsichlich die Beschreibung der Kno-
chenformen hier wiedergebe.

Diese weichen beim vorliegenden Becken von den frither unter-
suchten in manchen wesentlichen Punkten ab.

Das Becken der kongenitalen bilateralen Hiiftgelenksluxation bei
Erwachsenen hat nach den bisherigen Darstellungen im groflen und
ganzen folgende Eigenschaften?):

Eine vermehrte Beckenneigung; vermehrte Querspannung des
Beckeneinganges, d. h. Verkiirzung im geraden sagittalen Durchmesser,
oft absolute, immer relative Vergroflerung im queren. Stetig zuneh-
mende Vergroferung der Quermafle nach dem Ausgange, dagegen
Verkiirzung des geraden Durchmessers daselbst. Diese Erweiterung
des queren Durchmessers des Beckenausganges erklirt man durch
Eversion der Sitzbeinhicker. Ferner steile Stellung der Darmbein-

!) Diese Zeitschrift Bd. VI.
?) Gurlt, Guéniot, Fabbri, Lorenz.
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Was die Pfanne betrifft, so macht dieselbe den Eindruck rudi-
mentirer Bildung: ein etwa die Fingerbeere fassendes Griibchen von
der Form eines fast gleichschenkligen Dreiecks, dessen Basis dem Foramen
obturatorium zu gerichtet ist, dessen Spitze schrig nach hinten auBen
oben (Gurlt). Nach den anderen Autoren: Basis nach hinten oben
und die abgerundete Spitze nach unten innen (Lorenz). Die Limbus
verfallen einer Atrophie; ebenso besteht allgemeine Atrophie des
oberen Femurendes in allen seinen Dimensionen. Der Schenkelkopf
kann bei dlteren Personen vollstindig fehlen.

So werden gewéhnlich die Abweichungen von der Norm bei
angeborener doppelseitiger Hiiftgelenksluxation geschildert.

Genauere Betrachtung des mir vorliegenden Priparates ergibt,
daB die Konstruktion dieses Beckens sowohl im Vergleich zur Norm.
als im Vergleich zur beschriebenen typischen Beckenform bei Luxatio
coxae bilateralis congenita erhebliche Abweichungen zeigt.

Das Priaparat stammt von einer 70jéhrigen Frau, welche an
Karzinom gestorben ist. Anamnestica fehlen fast vollstindig. Von
der Trigerin ist nur bekannt, daB sie den typischen watschelnden Gang
zeigte; die Beine waren etwas adduziert, die Wirbelséule stark lordotisch.
Es steht auch fest, daB das Leiden schon in friihester Kindheit vorhanden,
also wohl sicher kongenital war. Ob die Triigerin viel gegangen und
wie leistungsfahig ihr Fortbewegungsapparat war, dariiber liegen keine
niaheren Daten vor; wihrend der letzten Lebensjahre war sie viel bett-
lagerig.

Nach der Autopsie wurde die Wirbelsaule oberhalb des ITI. Lenden-
wirbels, die Oberschenkel im unteren Dritteil durchtrennt, und das
Priparat in Karbolglyzerin konserviert.

Die Luxation ist doppelseitig, die beiden Trochanteren stehen mit
ihren Spitzen betrichtlich oberhalb der Roser-Nélaton schen
Linie. Aus den bei der ersten Beschreibungl) gemachten Notizen
ergibt sich weiter: _in der Bauchlage steht der Trochanter in der Héohe
des ersten Kreuzbeinwirbels, die Oberschenkel sind ca. 90 Grad nach
innen rotiert. Das Steibein ist auBerordentlich stark entwickelt.”

Die bei der Betrachtung des Priparates zunédchst auffallenden
Verinderungen der Muskulatur sind durch Dr. V. Hinsberg be
schrieben. Ueber die Pfanne schreibt er folgendes:

.Rechts sowohl wie links befindet sich an normaler Stelle eine

') Hinsberg.
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tiefe Grube, die bequem das Endglied des Daumens aufnimmt, nachdem
man die ausfiillenden Fettmassen entfernt hat. Beide sind von drei-
eckiger Form; an der Spitze, die nach oben stand, sind sie am tiefsten,
die vordere und hintere Wand fallen steil ab, wihrend nach unten zu
die Grube immer flacher wird. Von Knorpel ist nirgends mehr eine
Spur vorhanden. Vom Umfang dieser Pfanne entspringt nun die
stark verdickte Gelenkkapsel. Neugebildete Pfannen finden sich nicht;
rechts ist das Darmbein an der dem Femurkopf gegeniiberliegenden
Stelle ganz unveréndert, links da-
gegen zeigt es eine ganz seichte,
kreisrunde Delle, die ca. 5 em im
Umfang hat, und die ganz allmah-
lich in die Umgebung iibergeht.*

Ueber die Architektur der
Spongiosa schreibt Hinsberg:
, Die Aenderung der Verlaufsrichtung
ist ja schon durch die Modifikation
der &uBeren Umrisse des Femur-
endes gegeben; durch die Verkiir-
zung von Kopf und Hals, durch
Einwirtsriicken der Trochanter-
spitze und links auch durch die
Verkleinerung des Winkels zwischen
Kopf und Hals ist die Anordnung
der einzelnen Systeme etwas ver-
schoben, wie sich das am besten
aus den Abbildungen ersehen 1a8t1).

Balkenziige, die im normalen
Femur kriftig entwickelt sind,
sehen wir hier schwach und atro-
phisch, wihrend umgekehrt andere Systeme, die normalerweise nur
durch diinne Bilkchen vertreten sind, auBerordentlich stark ausgebil-
det sind.*

Im wesentlichen weist Hinsberg darauf hin, daBl die Spon-
giosabalken dort, wo sie die stirkste Beanspruchung durch das am
Trochanterhalse aufgehingte Kapselband ertahren, sich auch am
stiarksten entwickelt haben.

Fig. 8.

Sagittalschnitt. (Photogr. Aufnahme.)

!) Siebe Fig. 1 und 2.
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Diese Verhaltnisse gehen deutlich hervor aus den Figuren 1 und 2.

Wir machen aber ausdriicklich darauf aufmerksam, daB es sich
hier um stirkere Ausbildung vorhandener Systeme, nicht um Neubildung
von Spongiosabalken handelt, wie iiberhaupt die typischen Balken-
systeme sich auBerordentlich deutlich, wenn auch in anderer Ausbildung
in diesen verkriippelten Femurenden finden, wie bei normalen Knochen.

Gehen wir nun zur Beschreibung des knichernen Beckens iiber.

Aus den drei mit dem Pridparate verbundenen Lendenwirbeln
sieht man die auBerordentlich starke Abknickung der Wirbelséule iiber
dem Becken. Es geht aus der Betrachtung derselben am Sagittalschnitte
(s. Fig. 3) hervor, daB die sogenannte Lordose bei doppelseitiger
Luxation hauptsichlich eine Abknickung iiber dem Kreuzbein ist.

Die Messung der Wirbelhohe vorn, in der Mitte und hinten ergibt
folgende Zahlen:

Lendenwirbel vorn in der Mitte hinten
111 2,4 2,3 24
IV. 2,6 2.3 2,2
V. 2.9 2,3 2,1

Die Messung des Sagittaldurchmessers der oberen und unteren
Fliche ergibt:

Lendenwirbel oben unten
111, 2,7 2,7
V. 2,8 34
V. 3,2 3,2

Aus diesen Zahlen geht hervor, daBl der III. Lendenwirbel kein
Keilwirbel ist, sein Sagittalschnitt ist beinahe quadratisch, der IV. eine
Mischform von Keilwirbel und rhombischem Wirbel; der V. ein reiner
Keilwirbel mit ziemlich starker Einbuchtung der vorderen Wand?).

Die Intervertebralscheiben ergeben folgende Mafe:

Scheibe zwischen vorn in der Mitte hinten
IIL—IV. 1,2 1,1 0,8
IV.—V. 1,2 1,0 0,8

V.—Sacrum 1,2 1,0 0,7

Die Intervertebralscheiben sind demnach simtlich, wie aus den
Zahlen und Bildern?) hervorgeht, vorn wesentlich héher als hinten.
Ihre absolute Hohe bewegt sich ungefihr innerhalb normaler Grenzen
— darf eher etwas iiber der Norm stehend bezeichnet werden. Diese
Tatsache ist in Anbetracht des Alters des Individuums bemerkenswert.

") Schulthes.
) Fig. 3—4.
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Aus den Messungen geht hervor, daf es nicht im wesentlichen
die Differenz in der Hohe der Wirbelkérper vorn und hinten ist, welche
die Abknickung zu einer so auBerordentlich scharfen gestalteten,
sondern daB hier die Hohe der Intervertebralscheiben fiir diese Eigen-
tiimlichkeit mitverantwortlich gemacht werden mu8.

Projektionszeichnung des Sagittalschnittes des Priparates.
Winkel 8 Winkel der sagittalen Krimmung des Sacrums. » Promontoriumswinkel. ¢ Con-

vergenzwinkel. 6 Neigungswinkel,

Wohl zeigt der V. Lendenwirbel eine gewisse Keilform; aber
auch diese wire ohne die wesentliche Mitbeteiligung der Intervertebral-
scheibe nichtim stande gewesen den Promontoriumswinkel in vorliegender
Weise umzugestalten. Auch die auffallende Abschrigung des I. Kreuz-
beinwirbels, welche diejenige eines normalen etwa um 10 Grad iibertrifft,
kann hier beigezogen werden.



332 S. Kerner.

Es ist ferner auffallend, da3 die sonst in diesem Alter haufig beob-
achtete Verknocherung der Intervertebralscheiben, welche nach
SchultheB1) besonders am vorderen Umfange der Wirbelkorper
sich bemerkbar macht, hier fehlt.

Es ist nicht unméglich, daB hieran die groBe Beweglichkeit und
Biegungsbeanspruchung der Wirbelsiule, wie sie in solchen Fillen
vorhanden zu sein pflegt — die Schuld trigt.

Fig. 5.

Projektionszeichnung des Sagittalschnittes eines normalen Beckens aus der anatomischen
Sammlung der Universitdt Zirich.

AuBlerdem haben wir noch die Stellung der Bogenteile zum
Wirbelkérper festgestellt. Ein Vergleich mit verschiedenen V. Lenden-
wirbeln hat ergeben, daB dort der Processus spinosus im allgemeinen
mehr abwirts gerichtet ist und niedriger steht.

Wihrend an unserem Priparate eine senkrechte auf die hintere
Flucht des Wirbelkérpers sagittale Linie die Mitte des Processus spi-

') ,Handbuch der Orthopidie.* Herausgegeben von Joachimsthal
Abschnitt Rickgratsverkrimmungen von Dr. W. Schulthe8 Fig. 386.
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nosus trifft1), geht sie am normalen Wirbel, wie auch der Vergleich mit
Fig. 5%) zeigt, durch den oberen Teil des Processus spinosus. Eine
Linie iiber die untere Flache des Wirbelkorpers gezogen, schneidet
von demselben ein groBeres oberes und kleineres unteres Stiick ab3),
wihrend dieselbe Linie den normalen Processus spinosus in eine obere
kleinere und untere groBere Halfte teilt4).

Die Bogenwurzel des IV. Lendenwirbels verlauft horizontal,
diejenige des V. Lendenwirbels steigt steil herauf, was die Fig. 6
deutlich ersehen laSt.

Aus diesen Erhebungen geht hervor, dal der Processus spinosus
gegeniiber dem Wirbelkérper eine Hebung seines hinteren Endes er-

Fig. 6.

Projektionszeichnung des Beckeneinganges.

fahren hat gerade so, als ob eine Kraft versucht hitte, den Dornfortsatz
in der Bogenwurzel gegeniiber dem Wirbelkdrper nach oben abzuknicken.
Demnach wiirden sich hier sehr deutlich die von Schulthe 8 im
.Handbuch der Orthopidie* S. 624 festgestellten Eigenschaften der
Wirbel bei Reklination feststellen lassen.

Der Uebergang der Lendenwirbelsiule in das Kreuzbein findet
in der Weise statt, daB der V. Lendenwirbel den Winkel zwischen der
Flucht der Lendenwirbelsiule und der oberen Kreuzbeinwirbel an der
vorderen Fldche abstumpft. Die Abknickung betrigt, wenn man den

!) Fig. 4, Linie a—b.

%) Fig. 5, Linie a—b.

%) Fig. 4, Linie c¢—d.

4) Fig. 5, Linie c—d.
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V. Lendenwirbel auller acht laBt, ziemlich genau 90 Gradl). Der
Riickenmarkskanal zeigt dagegen nur eine Hauptabknickung unmittelbar
hinter der letzten Intervertebralscheibe von ungefihr 120 Grad?).

Die Beckeneingangsebene verlauft fast ver-
tikal, d.h. ungefihrin der Richtung der Langsachse des vorhandenen
Wirbelsiulensegments, wihrend beim normalen Becken die Neigung
dieser Linie zur Vertikale ca. 45 Grad betrigt3).

Die Darmbeinschaufeln sind flach liegend, relativ stark nach
aullen gewendet. Die Begrenzung der Spina anterior et superior hat
flache ,S“-Kriimmung. Infolge des Flachliegens der Darmbeinschaufeln
betriigt die Entfernung der Sagittalprojektion der beiderseitigen Cristae
ossis ilei von der Sagittalprojektion der Linea arcuata nur 45 cm
(gegen 5,5—6,0 cm bei normalem Becken). Die Projektionsdistanz der
Spinae anteriores dagegen liegt nur 4,5 cm von der Linea arcuata ent-
fernt, was der Norm nahe liegt. Die Entfernung der Ebene der beider-
seitigen Cristae ilei von derjenigen der Tubera ischii betrigt 16 cm
(gegen 17,5—18,0 cin beim normalen weiblichen Becken). Die Darm-
beinschaufeln erstrecken sich in der Héhe nur ungefihr bis zu der Mitte
des V. Lendenwirbels (beim normalen Becken bis zu dem oberen Rande
des IV. Lendenwirbels)4). Das ganze Becken erscheint in der Linge
von oben nach unten stark ausgezogenb).

An dem Sagittalschnitt bemerkt man noch deutlicher die vermehrte
Aushohlung des Kreuzbeins. Der Scheitel der Konkavitit des Kreuz
beins, also die Mitte des I1I. Sakralwirbels steht einige Millimeter hoher
als die vordere Fliche des I. Sakralwirbels. Ferner fillt auf, daB der
Winkel der sagittalen Krimmung des Sacrums enorm groB ist
(125 Grad)6). Das Steilbein ist luxiert und zwar nach vorn (110 Grad)?):
sodal} das Kreuzbein samt dem Steil3bein eine krumme Linie mit kurzem
Radius vorstellen.

Der Promontoriumswinkel betrigt 115 Grad8).

Die Ebene der vorderen Fliche des IV. Lumbalwirbels und die
der vorderen Fliche des:I. Sakralwirbels schneiden sich unter einem

!) Siehe Fig. 4, Winkel a.
*) Siehe Fig. 4.

’) Siehe Fig. 5, Winkel 3.
‘) Siehe Fig. 4 und 5.

%) Siehe Fig. 3 und 4.

€) Siehe Fig. 4, Winkel 8.
) Siehe Fig. 4.

®) Siehe Fig. 4, Winkel 7.
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Winkel von 91 Gradl). Die letztgenannte Tatsache sowie der kleine
Promontoriumswinkel sprechen fiir ausgeprigte Lumbosakrallordose.

Der ,Neigungswinkel ist vergrofert und zwar betragt er 86 Grad
gegen 50—60 Grad bei dem normal gestalteten Becken2).

Zieht man eine Gerade von dem Promontorium tangential zu
dem oberen Rande der Symphyse und eine Gerade von der Spitze des
SteiBbeines tangential zu dem hinteren resp. unteren Rande der Sym-
physe, so bilden die beiden Geraden einen Winkel — Konvergens-
winkel — von 40—45 Grad3). Wir miissen noch einen Winkel nennen,
um dann zur allgemeinen Messung des Beckens iiberzugehen.

Der Winkel wird durch die vordere Flache des I. Sakralwirbels
und durch die Verbindungslinie zwischen Promontorium und der
Spitze des Steilbeines gebildet und betrigt nur 43 Grad4).

Ferner sieht man bei Betrachtung von vorn5) gegen die Becken-
eingangsebene nicht nur den oberen Rand der Symphyse, sondern ihre
innere Flache. Beim Blick gegen die untere Fliche der Symphyse fillt
die flache Stellung der Darmbeinschaufeln wieder auf. Die Breite der
Symphyse erreicht 4,8 cm.

Zieht man lings der vorderen Fliche des IV. Lendenwirbels
eine frontale Ebene, so tritt die Verbindungslinie der beiden Spinae
anteriores superiores 2—3 mm und der obere Rand der Symphyse
2,5 cm hinter die obengenannte Ebene. Eine Parallele zu dieser Linie,
welche das Promontorium schneidet, geht 0,7—0,8 cm hinter dem
vorderen Rande der Symphyse vorbei.

Die Ausmessung des Beckens in der groftenteils fiir die geburts-
hilfliche Beschreibung iiblichen Weise ergab folgende Mafle:

A. GroBes Becken:

Luxatio Normal
1. Entfernung der Spinae ant. sup. (innerer Rand) . . . 25 23
2. » der beiderseitigen Cristae ilei (labiae int.) 26 25
. B. Kleines Becken:
I. Beckeneingang:
1. Conjugata vera . . . . . . . . . . . 119 11,0
2. Diameter transver. . . . . . . . . . 131 13,5
3. Schriger Durchmesser: a) links . . . . . 12,2] 125
b) rechts . . . . 12,0f -

!) Siehe Fig. 4, Winkel a.
") Fig. 4, Winkel 3.

%) Fig. 4, Winkel e.

4) Fig. 4, Winkel «.

%) Siehe Fig. 7 und 8.
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II. Binnenraum: Luxatio  Normal
1. Gerader Durchmesser:
a) von der Mitte desIII. Sakralwirbels bis zum oberen
Rande der Schamfuge . . . . l4,l|

b) von der Mitte der Schamfuge zur Verbmdungs‘ 125
stelle der II. und III. Sakralwirbel genommen 12,8
2. Querer Durchmesser . . . 13,0 12,5
8. Durchmesser zwischen beiden Spmae 1schmd. 10,0 11.0
II1. Beckenausgang:
1. Gerader Durchmesser:
a) zur SteiBbeinspitze (verdinderlich) . . . . . 87 95
b) zur Synchondrosis sacrococcygea . . . . . . 10,7 ’
2. Querer Durchmesser . . . . . . . . . 104 11,0
Diagonalconjugata . . . . . . . . 135 12,9
Die Linge des Sacrums:
ZirkelmaBe . . . . . . . . . . . 94 10,0
BandmaBe . . . . .. 121 11,6
Die Breite des Sakrums (an der Lm. arcuata)
ZirkelmaBe . . . . . . . . . . . 108 11.2
BandmaBe . . . . A 8 | 12,6
Turnersche Sakralmdex B - —
Tiefe der Kreuzbeinaushghlung . . . . 28 —
Entfernung der Spin. ant. sup. von der Spin. post sup. . 121 —
» » » » » » d. Promontorium . . 141 -

s » » d. Mitte der Symphyse 14,7 —
Dlameter tru.nsv (durch die Mitte d. Acetabula (Waldeyer) 12,1 —
Diameter transv. anter. zwischen Eminentia ileopectinea) 12,7 —

Aus diesen MaBlen und obiger Beschreibung ergibt sich, daB das
vorliegende Becken bedeutende Anomalien zeigt und sehr von dem
gewohnlichen Verhalten des Beckens bei Luxatio coxae bilateralis
abweicht.

Das grofle Becken gibt fast normale Mafe. Die Darmbeinschaufeln
liegen nur etwas flacher als bei dieser Form beschrieben und zeigen nicht
die Atrophie, welche bei der Luxatio congenita die Regel sein soll.
Der Grund dieser Erscheinung ist uns nicht klar, denn die Funktion der
Muskulatur war offenbar in diesem Falle ebensosehr reduziert wie
in anderen.

Die oft beschriebene Auswirtswendung der Tubera ischii ist
nicht deutlich ausgeprigt. Deshalb fehlt die bei anderen Becken
derselben Art beschriebene Erweiterung des Beckenausganges.

Die Querspannung im Beckeneingange ist etwas vermindert, der
gerade Durchmesser vergrioflert, was im diametralen Gegensatze steht
zu den Verhiltnissen, wie sie sonst bei beiderseitiger Hiiftgelenks-
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luxation dem Becken eigen sind. Die Form des Beckeneinganges ist
ein Oval, dessen querer Durchmesser nur wenig groSer ist als der Lings-
durchmesser. Aus seiner Form geht eine Tendenz zur Abflachung
der Seitenbegrenzungen im vorderen bezw. unteren Teil hervorl).
Der Beckenbinnenraum weicht wenig von der Norm ab. Immerhin
finden wir hier vergroBerte MaBe von der Mitte des III. Sakralwirbels

Fig. 7.

Rontgenbild.

zum oberen Rande der Schamfuge; diese Stelle zeigt eine ganz auf-
fallende Einknickung seiner Oberfliche; hier weicht gewissermaBen
das Kreuzbein am weitesten zuriick, oder vielmehr: es machen sich
von dieser Stelle an die Reklinationserscheinungen, das Hineinsinken
des Kreuzbeines in das Becken, am meisten bemerkbar.

Bedeutend auffallender sind die Unterschiede in den Durch-
messern des Beckenausganges sowohl gegeniiber normalen MaBen, als

1) Siehe-Fig. 7 und 8.
Zeitschrift fiir orthopadische Chirurgie. XVII. Bd. 22



338 S. Kerner.

auch in Bezug auf die bisher angefiihrten MaBle bei Luxatio coxse
congenita bilateralis.

Der gerade Durchmesser ist fast normal eher vergroBert — der
quere sowohl relativ, d. h. im Vergleich zur Conjugata als auch absolut
vermindert. Conjugata diagonalis etwas vergroBert.

Es muB demnach in dem Mechanismus der Fortbewegung und
Unterstiitzung der Kérperlast durch die beschriebenen Tragbinder

Fig. 8.

Das Becken von vorn. (Photographische Aufnahme.) i
Die glinzenden Punkte sind als Fetttropfchen zu bezeichnen (Konservierungsflissigkeit)

hier ein Moment gefehlt haben, welches fiir gewohnlich den Sitzhockern
die Richtung nach auflen mitteilt. Als eine solche Veranderung konnen
unter Umstinden eine Vermehrung der Adduktionsstellung der Ober-
schenkel gelten. Ob eine solche in auBerordentlichem Grade bei der
Patientin vorhanden war, ist uns nicht bekannt.

Alle Eigenschaften beweisen, daB das Becken gar nicht ab-
geplattet ist, was bei doppelseitiger Luxatio als Regel gilt. Zu diesen
Verinderungen kommt noch vermehrte Aushdhlung des Kreuzbeines
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sowohl in sagittaler, als auch in horizontaler Richtung; Verlangerung
in horizontaler Richtung und eine verinderte Stellung des Beckens
als ganzes, was ich oben erwihnt habe.

Die wesentliche Verinderung, welche die doppelseitige Hiift-
gelenksluxation in den mechanischen Verhiltnissen des Beckens herbei-
fihrt — ist eine Stellungsverinderung. Sie beruht in
dem von einer ganzen Reihe von Autoren hervorgehobenen ,Pendeln“
an der um den Femurhals schlingenformig gelegten Gelenkkapsel. Mo-
difiziert wird dieses Aufhingen durch die Spannung einiger Muskeln,
wihrend die Glutealmuskel eine Entspannung erfahren, erleidet der
lleopsoas eine Vermehrung seiner Spannung; auch Obturator et Gemelli
mogen unter abnormen Zug gesetzt werden.

Von wesentlicher Bedeutung ist aber fiir die Herstellung der
Mittelstellung des gewissermafBen in labilem Gleichgewichte sich be-
findenden Beckens — der NachlaB der Spannung in denjenigen Muskeln.
welche vom Becken zum Oberschenkel und zum Knie gehen. Sie
sind es im wesentlichen, welche die Stellung des normalerweise auf den
Hiiftgelenksképfen balancierten Beckens fixieren und sowohl vor
allzu starker Riickwirtsneigung, als vor allzu starker Vorwirtsneigung
schiitzen. Hierin liegt das wesentliche Moment der Unsicherheit der
Beckenstellung bei Luxatio coxae congenita.

Der NachlaB speziell der Spannung der Knieflexoren 1) trigt die
wesentliche Schuld an dem Vornhiniiberfallen des Beckens, welches sich
in klassischer Weise beim Vergleichen des Sagittalschnittes unseres
Beckens mit demjenigen eines normalen zeigt.

Wihrend hier die Conjugata vera in einem Winkel von 45 Grad
zur Vertikale steht, so steht an unserem Praparat das Promontorium
anndhernd vertikal iiber dem vorderen Rande der Symphyse. In der
Richtung dieser Linie liegt das Hauptcharakteristikum der oben an-
gedeuteten ganz erheblichen Stellungsveridnderung. Die
Ablenkung ist auf 40—45 Grad zu schétzen2).

Wihrend nun der Beckeneingang diese bedeutende Ablenkung
von seiner normalen Richtung erfahren hat, ist am Kreuzbein eine etwas
geringere Ablenkung zu verzeichnen. Dieselbe betriigt ca. 27 Grad
gegeniiber dem normalen zum Vergleich dienenden Priparate.

Das Kreuzbein bildet mit seinen I. und II. Wirbeln ein beinahe
horizontales Dach der Beckenhéhle.

") Biceps, Semimembranosus, Semitendinosus.
%) Fig. 4. (Vergleich mit Fig. 5, Winkel 3).

Fﬂ
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Aus dem differenten Verhalten des Beckeneinganges und der
Kreuzbeinstellung geht nun ohne weiteres hervor, daB das Becken
eine Formverinderung in sich selbst erlitten hat.

Es wiire aber nach unserer Meinung absolut falsch, zu behaupten,
daB das Kreuzbein in das Becken hineingesunken sei — man kann
nicht mehr sagen, als daf das Kreuzbein die Stellungsverinderung
des Darmbeines bezw. des Beckeneinganges im selben MaBe mitge-
macht hat.

Die Form, wie sie vorliegt, ist selbstverstindlich nur das Produkt
der kimpfenden Krifte und der Art und Stellung ihrer Angriffspunkte.
‘ Wihrend nun der Beckenring von der Gelenkkapsel und den
kleinen Hiiftmuskeln von untenher angefaBt und an den Femurhals
angehingt wird, lastet auf dem oberen Umfange bezw. dem Kreuzbein
die Korperlast.

Je mehr nun der Rumpf bestrebt ist, infolge der starken Becken-
neigung sich riickwirts zu beugen, um den Schwerpunkt iiber die
Unterstiitzungsfliche zu bringen — desto mehr werden speziell die
Gelenke und der hintere Teil der letzten Lendenwirbel und des I. Kreuz-
beinwirbels belastet werden. Daraus resultiert jedenfalls auch die
verhiltnismiBig starke Abschrigung nach riickwirts, die Einknickung
der Wirbelsdule nicht nur am V. Lendenwirbel, sondern auch am
I. Sakralwirbel. Weil die Belastung sich nicht ohne weiteres in eine
andere Richtung bringen lieB, hat sie zur Deformierung des Kreuz-
beines gefiihrt.

Ein Teil der Stellungsverinderung muB sich nun selbstverstind-
lich auch in der Bewegung der Ileosakralgelenke geduBert haben, ein
anderer Teil in der Deformierung, welche einerseits in der beschriebenen
Form stattgefunden hat, anderseits aber auch in einem gewissen Zuriick-
treten des seitlichen und unteren Umfanges der Beckenhéhle gegeniiber
dem oberen Umfange ihren Ausdruck findet.

Eine Verkiirzung des geraden Durchmessers, d. h. der Distans
zwischen Symphyse und Kreuzbein bezw. Promontorium ist in unserem
Falle nicht eingetreten — im Gegenteil eher eine Verlingerung. Diese
Tatsache ist keineswegs verwunderlich: Die Symphyse dringt sich
dhnlich wie das Sternum bei einem Vierfiiler, zwischen die seitwirts
anfassenden Tragbinder — dort Muskeln — nach unten, und die Seiten-
teile erleiden eine Abflachung. Es ist also absolut unrichtig, aus der
Veriinderung der mechanischen Verhiiltnisse bei doppelseitiger Luxation
eine Verkiirzung des geraden Durchmessers ableiten zu wollen.
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Bei einzelnen Préiparaten wurde dem direkten Druck der Ober-
schenkelkopfe auf die AuBenfliche der Darmbeinschaufeln eine gewisse
mechanische Bedeutung beigemessen und daraus relativ steiler Stand
derselben abgeleitet. Wenn nun auch in einzelnen Fillen von einem
Gelenke oder einer Kontaktfliche an dieser Stelle die Rede ist, so kann
essich dabei niemals um einen formveréndernden starken Druck handeln.
Wer die Richtung des Oberschenkels im Verhiltnis zu der Richtung
des Darmbeines ins Auge faBt — erkennt sofort, da auch beim Gehen
und Stehen hier nie ein konstanter stirkerer Druck stattfinden kann,
vielmehr nur eine zeitweise leise Beriihrung. Uns will geradezu scheinen,
als ob die Stellung des immer adduzierten Oberschenkels die Darm-
beinschaufel vermittels der den luxierten Schenkelkopf bedeckenden
Muskeln eher nach auBen und hinten ziehen wiirde als nach vorn
driingen.

Die sogenannte _Steilheit“ der Beckenschaufeln entspringt
iiberhaupt nicht der Formverinderung, sondern in erster Linie der
Stellungsverinderung des ganzen Beckens.

Zum Schluf} ist es mir eine angenehme Pflicht, auch an dieser
Stelle Herrn Privatdozent Dr. W. Schulthe 8, durch dessen An-
regung es mir vergénnt war, meine Untersuchung auszufiihren, meinen
innigsten Dank aussprechen zu diirfen.

T e W —
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(Aus Sanitétsrat Dr. K6 hlers chirurgisch-orthopédischer Privatklinik,
- Zwickau 1. 8.)

Ueber die Kombination der angeborenen Hiiftgelenk-
verrenkung mit der Littleschen Krankheit.

Von
Dr. Karl Gaugele, leitender Arzt der Klinik.
Mit 13 Abbildungen.

Die Vergesellschaftung der angeborenen Hiiftgelenksluxation mit
der Littleschen Krankheit scheint in Anbetracht der sparlichen
Literaturangaben sehr selten zu sein. Die einzigen bisher verdffent-
lichten Fille finden wir in Ludloffs groBer Monographie  Zur
Pathogenese und Therapie der angeborenen Hiiftgelenksluxation“ und in
der erst kiirzlich in dieser Zeitschrift erschienenen Arbeit von Wollen-
berg. Indem Ludloffschen Falle handelte es sich um ein 6jihriges
Midchen mit doppelseitiger Hiiftgelenksluxation, das gleichzeitig das
deutliche Bild der Littleschen Krankheit darbot.

Dem fiigte Wollenberg in seiner Arbeit 4 weitere Fille
jiingerer Kinder bei; auf diese Fille werde ich spiter nochmals zuriick-
kommen.

DaB selbst in den gronen Monographien, welche zu Anfang der
unblutigen Operationsira von den Meistern unserer Zweigwissenschaft
veroffenthicht wurden, solche Fille ganz fehlen, diirfte wohl darauf
zuriickzufiihren sein, daB vor der Bliitezeit der Orthopidie die Fille
Littlescher Krankheit nur selten in die Hinde der Orthopéden
kamen.

Ich selbst verfiige ebenfalls iiber 4 Fille genannter Kombination.
Diese verhiltnismiiBig groBe Zahl verdanke ich dem interessanten und
reichhaltigen Material des hiesigen Kriippelheims, dessen &#rztliche
Leitung mir untersteht; nur 1 Fall gehort der Privatpraxis an.

Die Kombination der beiden Krankheitsbilder bietet nicht nur
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ein groflec wissenschaftliches Interesse, insofern wir die Frage aufzu-
werfen haben, ob es sich wirklich um eine angeborene Luxation handelt,
oder ob nicht vielmehr die Luxation erst das sekundére Produkt der
bekannten Muskelspasinen bei der Lii t t1 e schen Krankheit ist. Dieses
Interesse wiirde sich noch erhéhen, wenn es uns gelinge, an der Hand
solcher Wirkur:gen von einseitig in Kraft tretenden Muskelgruppen
aufklarende Schliisse iiber die dtiologischen Verhaltnisse der angeborenen
Luxation iiberhaupt zu ziehen. Ist doch der Streit iiber die Aetiologie
dieses Leidens noch ginzlich unentschieden und haben uns erst die
letzten Hefte dieser Zeitschrift gezeigt, wie diametral sich die Anschau-
ungen zweier der bekanntesten orthopéadischen Kliniken Deutschlands
in diesem Punkte gegeniiberstehen.

Aber auch von praktischer Bedeutung ist diese Frage insofern,
als wir, wenn die Luxation in solchen Fillen als eine sekundire erwiesen
werden kann, von vornherein bei Littlescher Krankheit bemiiht
sein werden, prophylaktisch der Entstehung einer Luxation entgegen-
zuwirken.

Ehe ich an die Beantwortung dieser Fragen an der Hand meiner
Fille herangehe, mochte ich noch einige Worte iiber das Wesen der
Little schen Krankheit vorausschicken.

Die eigentliche Ursache der Lit t1eschen Krankheit ist noch
unhekannt. Als hauptsichlichste veranlassende Momente werden von
GlaBner genannt: seitens der Mutter erschopfende Allgemein-
erkrankungen, Anomalien und Erkrankungen des Geburtsapparates
(Rigiditat der Weichteile, abnormes Becken, Zwillingsschwanger-
schaft), von seiten des Kindes Hemmungsbildungen, fotale Lues,
Traumen wihrend oder nach der Geburt (Wendung, Zange), akute
Infekticnskrankheiten wie Masern, Scharlach u. s. w., endlich solche
von Mutter und Kind in gleicher Weise ausgehend: Frithgeburt, rium-
liches MiBverhiltnis zwischen Kind und Becken, Asphyxie.

Das Bild eines Little-Kranken ist ein so typisches, dal es
wenigstens in den ausgesprochenen Fillen auf den ersten Blick erkannt
wird :

Die Beine sind stark adduziert, einwirts rotiert und in simt-
lichen Gelenken gebeugt (SpitzfuBstellung). Das Gehen ist hiufig
unméglich, meist sechr mithsam. Strabismus, Speichelflul, Spasmen
gewShnlich nur in den unteren Extremititen, mehr oder weniger ge-
storte Intelligenz, Sprachstorungen, epileptiforme Krimpfe, allgemeine
Athetose, sind die hauptsichlichsten Begleiterscheinungen, die ver-
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einzelt oder in reichlicher Gruppierung dem betreffenden Falle ein be-
stimmtes Geprige geben, so dall es moglich ist, danach bestimmte
Unterabteilungen vom Allgemeinbild abzusondern.

Die Frequenz der Littleschen Krankheit ist wenigstens in
den orthopidischen Kliniken eine ziemlich groBe. So berichtet
GlaBner im Jahre 1904 von 70 Fillen allein aus der H o f f a schen
Klinik.

In unserem Kriippelheim befinden sich unter 28 Zoglingen
9 littlekranke Kinder in den verschiedensten Altersstufen, deren
Krankengeschichte ich hier kurz skizzieren will. Zwei weitere Kranken-
geschichten aus der Privatpraxis fiige ich bei.

I.Falle Littlescher Krankheit ohne gleich-
zeitige Luxatio coxae.

1. A. A, 4 Jahre alt, Zwillingskind. Sein Zwillingsbruder hat an-
geblich ebenfalls  nicht richtige Beine“, geht stark nach auswirts.
Die Geburt war nicht schwer, das Fruchtwasser sehr reichlich; SteiB-
lage. Gleich nach der Geburt bemerkten die Eltern eine starke Ein-
wirtsdrehung der Beine, verbunden mit Beugestellung der Hiiften
und der Kniee. Dabei waren die Beinchen auffallend mager. Vor einem
Jahre wurde das Kind in das hiesige Kriippelheim aufgenommen, war
sehr schwichlich, zeigte méaBige Adduktions- und Flexionsstellung
der Beine, konnte noch nicht laufen. Die Spasmen waren bei ihm von
Anfang an gering. Eine Luxation der Hiifte ist nicht vorhanden. Die
Intelligenz ist kaum gestort, die Sprache normal, kein Strabismus,
leichter Speichelfluf3.

Nach 3jihriger Behandlung (Tenotomien der Beuger, Massage,
Uebungen) lernte der kleine Patient sicher und gewandt gehen.

2. Knabe R. M., 8 Jahre alt. Frithgeburt (8 Wochen zu friih),
3%: Pfund schwer.

Erblich nicht belastet. Schwere, langdauernde Geburt. Menge

~ des Fruchtwassers der Mutter nicht mehr erinnerlich.

14 Tage nach der Geburt soll das Kind zum ersten Male Krampfe
gehabt haben. Im 6. Lebensjahre fing er an die ersten Schritte zu
machen, mit stark einwirts gedrehten Beinen, gebeugten Hiift- und
Kniegelenken und SpitzfuBstellung.

Patient trat vor 3 Jahren in unsere Behandlung, welche die iibliche
war (Tenotomie, Massage, Uebungen).
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Der heutige Befund ist folgender: Ziemlich gut gendhrter Junge;
Intelligenz nicht gestirt, Speichelflu, Sprachvermogen leicht be-
hindert, Strabismus divergens rechts. Obere und untere Extremititen
zeigen ziemlich starke Spasmen, speziell die Hinde athetotische Be-
wegungen; die Beine, besonders das rechte, sind adduziert, etwas ein-
wiirts rotiert, in Hiifte und Knie leicht gebeugt, Spitzfustellung durch
Operation aufgehoben.

Luxation der Hiifte ist nicht vorhanden.

Patient kann auf freiem Platze, wenn er Anlauf hat, ca. 50 Schritte
ohne Unterstiitzung gehen; jedoch ist der Gang sehr unsicher.

3. Knabe P.Sch., 10 Jahre alt. Erblich nicht belastet. Die Geburt
war sehr schwer, ein Arzt muBite zugezogen werden (Zangengeburt;
sehr viel Fruchtwasser).

Das Leiden wurde Ende des 2. Jahres bemerkt; im 4. Jahre
versuchte Patient erst das Laufen; das Sprechen lernte er nur
langsam.

Patient ist ein mittelmdBig begabter Junge. Die Sprache ist
miihsam, aber deutlich. MaiBiger Speichelflul, Strabismus divergens.
Starke Spasmen an den oberen und unteren Extremitéiten. Erhebliche
Adduktions- und Einwirtsrotation beider Beine, mit leichter Beuge-
stellung des Knie- und Hiiftgelenks; SpitzfuBlstellung durch Bayer-
sche Tenotomie der Achillessehne aufgehoben. Der Gang ist ziemlich
spastisch. Patient sucht die Balance durch Armbewegungen zu erhalten,
geht jedoch verhaltnismaBig sicher.

Luxation im Hiiftgelenk besteht nicht.

4. Midchen M. B., 11 Jahre alt. Erblich nicht belastet. Friih-
geburt (6 Wochen zu friih). Geburt ziemlich schwer, unter Beistand
eines Arztes; das Fruchtwasser ging eine Woche vor der Geburt ub.

Die ersten Erscheinungen der Littleschen Krankheit traten
nach Angaben der Eltern erst im 4. Lebensjahre auf.

Das Miédchen lernte ziemlich gut; das Sprachvermégen ist nicht
gestort; kein Strabismus, die oberen Extremititen sind frei. Die Beine
sind miBig adduziert und einwértsrotiert. Die Spasmen sind gering:
das Gehen ist nur mit Stock méglich.

Keine Kombination mit Hiiftgelenksluxation.

5. Médchen J. B., 14 Jahre alt. Friithgeburt (8 Wochen zu friih).
Erblich nicht belastet. Sehr viel Fruchtwasser.

Mit 3 Jahren bekam es Krimpfe und war seit dieser Zeit am
Sprechen behindert. 1 Jahr darauf begann es etwas zu laufen; trat
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mit den FuBspitzen auf und ging stark einwirts, daB die Kniee einander
kreuzten.

Heute ist der Befund folgender: Geistig normales, etwas in der
Schulbildung zuriickgebliebenes Méadchen; Sprache noch immer etwas
miihsam und von Gesichtsverzerrungen begleitet. Periodischer Strabis-
mus. Selten SpeichelfluB. Starke Athetose der Hande. Starke Spasmen
der Beine mit gleichzeitiger Adduktions-, Innenrotations- und Flexions-
stellung derselben. Seit der Tenotomie der Achillessehnen geht Patientin
anstatt auf den FuBspitzen vollkommen auf den Fersen. Der Gang
ist mifig sicher, stark stampfend.

6. Madchen J. E., 15 Jahre alt. Friithgeburt mit viel Fruchtwasser.
Erblich nicht belastet.

Das Leiden ist angeboren. Die Intelligenz ist nicht gestort.
Strabismus ist nicht vorhanden. Die oberen Extremititen sind frei:
die unteren zeigen mittelstarke Spasmen mit ziemlich groBer Ein-
wirtsrotation und Adduktion der Beine.

Keine SpitzfuBstellung. Keine Hiiftverrenkung.

II. Fille Littlescher Krankheit mit gleich-
zeitiger Luxatio coxae.

7. Midchen E. R., 6 Jahre alt (Privatpraxis). Friihgeburt mit
normaler Fruchtwassermenge. Erblich nicht belastet. Sofort nach
der Geburt zeigten sich die krampfartigen Zustinde in den Beinen
und Armen.

Das geistige Verhalten ist leicht gestort, die Sprache ziemlich
gut und sicher. SpeichelfluB maBigen Grades, starker Strabismus.
Athetose der oberen Extremititen, sehr starke Spasmen der unteren
Extremitéiten mit ausgesprochener Adduktions- und Einwértsrotations-
stellung der Hiiften und Beugestellung simtlicher Beingelenke (auch
SpitzfuB). Patientin kann nur mit Unterstiitzung an beiden Handen
gehen; dabei wird namentlich das linke Bein nachgeschleppt, die Knice
kreuzen sich beinahe.

Rontgenbild: Subluxation der linken Hiifte, groBere Tiefe des
Pfannendaches rechts.

8. Knabe E. M., 7Yi Jahre alt. Erblich nicht belastet. Normale
Geburt mit méBig viel Fruchtwasser. Krimpfe sollen erst im 3. Lebens-
jahre aufgetreten sein. Dagegen war das Kind von Geburt sehr schwich-
lich und zeigte von Anfang an einwiirtsgestellte Beinchen. Durch die
Laufversuche verschlechterte sich dann die Stellung mehr und mehr.
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10. Madchen Fr. Kr., 15 Jahre alt. Erblich nicht belastet. Die
Geburt soll unter arztlicher Leitung mehrere Tage lang gedauert haben:
das Kind sei mehr tot als lebendig zur Welt gekommen. Patientin
wurde vor !z Jahre in ginzlich vernachlassigtem Zustande in das
Kriippelheimn aufgenommen; da sie keinen Schulunterricht genossen

Q% O
1l

hat, ist sie geistig sehr zuriick, jedoch nicht vollkommen verblodet.
Starker Speichelflu, periodischer Strabismus. Patientin kann nur
einzelne vorgesprochene Worte ruckweise und undeutlich hervorstoBen.

Fig. 8.

Die Beine stehen stark adduziert und einwirts rotiert; starke
SpitzfuBstellung. Bei jeder Erregung, auch bei den Gehversuchen
geriit der ganze Korper in heftige Muskelspannungen (durch die Behand-
lung bereits deutlich gebessert). Patientin kann sich am Gehbarren
miihsam fortbewegen.

Rontgenbild: doppelseitige Luxatio coxae.

11. Diesen Krankengeschichten will ich Interesse halber noch
die einer cerebralen Kinderlihmung mit ganz dhnlichen Erscheinungen
beifiigen.
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Knabe W. C., 10 Jahre alt. Zangengeburt. Mutter sehr nervos.
Kein Intelligenzdefekt; Knabe jedoch geistig noch zuriick, da er keinen
Unterricht genossen hat. Neigt leicht zu Krimpfen. Strabismus.
Spastische Lahmung des linken Armes und am linken Unterschenkel.
MiBige Adduktion und Einwirtsrotation des linken Beines, Spitzful-
stellung. Rontgenbild: Luxation der linken Hiifte.

Fig. 4.

Wir haben also 10 Fiille von Lit t1e scher Krankheit und einen
mit cerebraler Léhmung.

Beinahe die Hailfte unserer Little - Kranken zeigen die in
Betracht kommende Kombination mit der Luxatio coxae (40 Prozent).

N—

Schon dieses groBe Prozentverhdltnis mochte auf einen ursdchlichen
Zusammenhang hinweisen. Und zwar konnte man zunéchst denken,
daB beide durch ein und dasselbe ursichliche Moment hervorgerufen
waren.

Leider sind wir aber beziiglich der Atiologie beider Erkrankungen
noch vollkommen im Dunkeln, wie schon oben angegeben. Zwar sehen
wir, dal bei der Lii t t 1 e schen Krankheit mit einer gewissen Konstanz
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bestimmte Geburtsverhiltnisse vorliegen, namentlich Friihgeburt,
Zwillingsschwangerschaft, Asphyxie, Verhaltnisse, welche ja in ge-
wisser Beziehung auch auf die Entstehung der Hiiftluxation begiinstigend
wirken konnen. In der Anamnese verzeichnen auch wir in unseren
Fillen diese Erscheinungen ziemlich héufig und zwar 5mal Friihgeburt.

Fig. 6.

% @
1 Zwillingsschwangerschaft, 5 Geburten werden als sehr schwer be-

zeichnet; 2mal wurde die Zange angelegt; erbliche Belastung finden wir
angeblich nur 2mal, SteiBlage 1mal; die Fruchtwassermenge war in

Fig. 7.

Z

4 Fillen sehr reichlich: in 4 Fillen nicht erinnerlich, in 2 Fillen
normal, in 1 Falle miBig.

In der Tat wire aber eine solche Annahme vollkommen falsch.

Betrachten wir die Rontgenbilder der einzelnen Fille, so scheinen
diese zuniichst auf den ersten Blick wenig Uebereinstimmung zu zeigen.
Doch kénnen wir sie bei genauerem Studium in einige ganz charakte-
ristische Typen sondern! Ich komme hiermit zu der Besprechung der
Resultate der Rontgendurchleuchtung und lasse in folgendem die
Pausabziige der Rontgenplatten von den einzelnen Fillen folgen, nebst
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einer Kopie. Ich habe die Pausen entsprechend der Einteilung
der Krankengeschichten in 2 Serien geteilt, von denen die eine die
Bilder der Littleschen Krankheit ohne Kombination mit Luxatio
coxae, den Lebensjahren nach geordnet, darstellt, die zweite die
unserer Littleschen Krankheit mit gleichzeitizer Luxation der
Hiifte.

Serie I. 1. A. A,, 4 Jahre alt. Das Becken und die Oberschenkel
sind vollkommen normal entwickelt (s. Fig. 2).

2. R. M., 8 Jahre alt. Rechte Pfanne annahernd normal. Links
leichte Aushohlung des oberen Pfannendaches mit miflig zackigen
Linien. Mittelachse des Schenkelhalses und Kopfes steht steiler als
normal (Adduktion), der Kopf driickt direkt gegen das Pfannendach;
er wird infolge der steilen Achsenstellung in seinen oberen Partien
weniger weit von der Pfanne umschlossen (s. Fig. 3).

3. P. Sch., 10 Jahre alt. An beiden P{fannendichern leichte Aus-
héhlung mit unregelmiBigen rauhen Konturen (s. Fig. 4).

4. M. B.. 11 Jahre alt. Oberhalb des Pfannendachkonturs eine
Verdichtung der Knochenbilkchen (s. Fig. 5).

5. J. B., 14 Jahre alt. Beide Pfannen normal (s. Fig. 6).

6. J. E., 15 Jahre alt. Beiderseits starke Verdichtung der Knochen-
bilkchen am oberen Pfannenkontur (s. Fig. 7).

Serie II. 1. E. R., 6 Jahre alt. Rechts: leicht vertieftes
Pfannendach mit etwas unregelmaBigen rauhen Konturen. Links: Deut-
liche Subluxation mit Adduktionsstellung des Oberschenkels (s. Fig. 8).

2. Er. M., 744 Jahre alt. Luxatio coxae duplex. Beiderseits
normalgrofe Pfannen, hinteres und oberes Pfannendach nur leicht ab-
geflacht, —<-Figur schneidetsich. Rechts neue Pfannenbildung (s. Fig. 9).

3. CL. Pr., 7%z Jahre alt. Links: Pfannendach milig vertieft,
mit unregelmiBigen Konturen, Adduktion des Oberschenkels. Rechts:
Pfannengrund nicht verbreitert. Pfannendach stark nach oben aus-
geholt, der nachdringende Kopf auf dem Wege der Aushohlung hoher
gerutscht (s. Rontgenbild Fig. 1; s. Fig. 10).

4. Fr. Kr., 15 Jahre alt. Luxatio coxae duplex. Pfannen von
normaler GréBe, Pfannengrund nicht verbreitert. Pfannendach mifSig
abgeflacht (s. Fig. 11).

5. W. C., 10 Jahre alt. Linkseitige Luxatio coxae. Pfannengrund
verbreitert, Pfannendach stark abgeflacht. Kleiner Kopf (s. Fig. 12).

Ko6nnen wir nun auf Grund unserer Fille. die alle genau beobachtet
und mit Rontgenstrahlen gepriift sind, die Frage, ob die Luxation das
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sekundidre Produkt der Muskelspasmen ist, bejahen, wie das bereits
von Ludloff und Wollenberg geschehen ist?

Ich méchte zunichst auf die anatomischen Befunde Ludloffs
hinweisen, der die Becken von 25 normalen Foten untersucht hat.
Nach ihm ist die fotale Pfanne unverhaltnismiBig flach. Vergleicht
man das Verhiltnis zwischen Pfannentiefe und Pfannenweite bei Er-

Fig. 8.

&

wachsenen mit dem des Fotus, so ist der Unterschied zum Teil sehr
groB (bei Erwachsenen Pfannenweite zu Pfannentiefe wie 1,5—2 :1,
beim Fétus 2—5 :1). Ferner ist der beim F6tus aus einem binde-
gewebigen Ring bestehende Rand der Pfanne gerade im hinteren oberen

Fig. 9.

bt

Quadranten am niedrigsten, ja er zeigt hier manchmal direkt eine
Ausbuchtung, worauf auch schon L ore nz hingewiesen hat. Endlich
wird der unverhéltnisméBig groBe Kopf von der flachen Pfanne in viel
geringerem Umfange umschlossen als beim Erwachsenen. Dieses
MiBverhdaltnis, sagt Ludloff, zwischen embryo-
nalem Kopf und Pfanne gibt dem f6talen Becken
eine auffallende Disposition zur Oberschenkel-
luxation, indem der Oberschenkelkopf bei Flexions-
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und Adduktionsstellung sehr leicht aus der Pfanne
nachhintenhinaustreten kann.

Heusner, der eine noch groflere Zahl (85) fotaler Becken unter-
sucht hat, weist vor allem auf die Schlaffheit der Gelenkkapsel besonders

Fig. 10.

beim weiblichen Geschlecht hin; man kann nach ihm in manchen Fillen
durch geeignete Manover (Flexieren und Nachhintendringen des Ober-
schenkels) den Kopf zur Hilfte iiber den Pfannenrand hinausdringen.

Nach alledem wiirde der Gedanke, dal durch die Muskelspasmen
der Littleschen Krankheit die Luxation hervorgerufen wurde, sehr
einleuchten. Kommt doch durch diese Muskelspasmen genau der
gleiche Vorgang zu stande, wie es uns Heusner von seinen kiinst-
lichen Versuchen geschildert hat. Auch hier erhalten wir durch die

iiberwiegende, hiufig krampfhafte Funktion der Flexoren und Adduk-
Zeitschrift fiir orthopitdische Chirurgie. XVII. Bd 23



354 Karl Gaugele.

toren eine Flexions- und Adduktionsstellung des Beines, wodurch
der Kopf gerade zu jenem ausgebuchteten, resp. weniger widerstands-
fihigen hinteren oberen Pfannenrand hingedringt wird. Neben dem
Druck des Kopfes auf diese Stelle bei der Belastung kommt nun hier
noch die manchmal ganz enorme Gewalt der Muskelwirkung hinz.
so dall uns die endliche tatsichliche Verrenkung in unvollkommener
oder vollkommener Form nicht wunder nehmen kann.

Ich mochte hier nicht versiumen, auf einen Fall von Lorenz
hinzuweisen, wo bei einer an spastischer Paraplegie beider Beine leiden-
den Patientin durch straffste Anspannung der Flexoren und Adduk-
toren (s. den Heusnerschen Versuch) eine vollkommene Luxation

Fig. 12.

beider Oberschenkelkopfe bewirkt wurde. Es ist dicser Fall der direkte
Beweis, daB durch Muskelspasmen in der Tat eine derartig starke
Wirkung ausgeiibt werden kann, daB die Oberschenkelkopfe die Pfanne
an der disponierten Stelle verlassen.

DaB eine solche Wirkung der Muskelspasmen nun auch speziell
bei Littlescher Krankheit direkt angenommen werden kann und
mul, konnen wir an der Hand der Rontgenbilder deutlich nachweisen.

Schon Ludloff hat darauf hingewiesen, daB sich das Becken
bei der mit Littlekrankheit kombinierten Luxation nicht wie ein
gewohnliches Luxationsbecken verhilt. Er konnte in seinemn Falle
nachweisen, da3 die im Verlauf der Lit t1e schen Krankheit luxierte
Pfanne fast normal groB ist, ein normales Pfannendach hat, aber wenizer
scharfe knécherne Pfannenrinder, einen normalen nicht verdickten
Pfannenboden und eine Gleitfurche im hinteren Pfannenrand.

Mit Recht fiihrt Ludloff diese Merkmale darauf zuriick, dab
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die Luxation erst nach der Geburt durch die Muskelspasmen der
L1t tleschen Krankheit entstand, wo sich bereits die Pfanne beinahe
normal ausgebildet hatte.

Dem Ludloffschen Typus des Littleschen Luxationsbeckens
entsprechen von unseren Fillen 2 und ¢4 von Serie II (Fig. 9 u. 11).

Noch mehr als dieser Typus scheint mir der weitere von mir und
Wollenberg beobachtete fiir die Muskelwirkung zu sprechen.
Beispiele dieses Typus sind Fall 1 und 3 von Serie Il unserer Fille
(Fig. 1, 8 u. 10) und ein Fall () von Wollenberg.

Wir haben es hierbei nicht mit einer gewdhnlichen totalen Luxa-
tion zu tun, sondern teils uin Subluxation, teils um eine geringgradige
Luxation mit sehr tiefer Gleitfurche am Becken. Dabei ist der Pfannen-
grund nicht verdickt, der Kopf und Schenkelhals steht steil in Ad-
duktion, ist nicht wie normal gegen die —-Figur gerichtet, sondern
nach dem oberen und hinteren Pfannenrand, der Kopf selbst ist an
dem Dach sozusagen in dic Hohe gerutscht, das Pfannendach ist zer-
stort, durch den héher dringenden Kopf ausgehohlt.

Am deutlichsten kommt die Muskelwirkung bei Fall 3, Serie Il
(Fig. 1 u. 10) zum Ausdruck. Wihrend links nur das Pfannendach
tiefer ausgehohlt erscheint, hat man rechts den Eindruck, daB sich der
Kopf allmihlich hoher und héher gebohrt hat. Die unregelméBige bis
zur neuen Pfanne fiihrende tiefe Gleitfurche kennzeichnet den Weg,
den der Kopf hierbei machte.

Warum es nun in dem einen Falle zur vollkommenen Luxation
Typus I, im anderen zu Typus II (Subluxation resp. Luxation mit
tiefen Impressionen am Pfannendach) kommt, konnte man einerseits
mit dem verschiedenzeitigen Auftreten deutlicher Littlesymptome zu
erkliren suchen, insofern als bei friihzeitigem Auftreten dieser der
hintere obere Pfannenrand der anstrebenden Muskelwirkung weniger
Widerstand entgegensetzt und es so leichter zu einer vollkommenen
Luxation kdme. Damit stimmen aber unsere Fille nicht iiberein,
indem auch in den Fillen von Typus II die Krankheitserscheinungen
gleich nach der Geburt aufgetreten waren. In wieweit die Stiarke
der Muskelspasmen von Bedeutung ist, will ich weiter unten aus-
fithren.

Als das wichtigste Moment erscheint mir hier die mehr oder
weniger ausgesprochene Straffheit des Bandapparates. Man kann sich,
nach den Ausfithrungen Ludloffs, wohl denken, daB durch eine ge-
wisse Straftheit der Biinder speziell des Ligamentum ileofemorale ein
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vollkommenes Abgleiten des Kopfes von dem Becken verhindert wird:
wihrend er anderseits durch die nach oben dringende Muskelkraft
hoch geschoben und so gezwungen wird, sich seinen Weg am Becken-
knochen sozusagen erst einzugraben (s. Serie II, Fall 3). Dabei diirfte
es wohl nicht zu einer Einstiilpung der Kapsel kommen; ich nelme
anf Grund des eben genannten Réntgenbildes an, dall der Kapsel-
ansatz zugleich mit dem Beckenknochen hochgeschoben wird.

Noch andere Merkirale an unseren Rontgenbildern speziell an den
der nichtluxierten Kinder scheinen mir fiir die ursichliche Wirkung
der Muskelspasmen zu sprechen.

Ich habe an mehreren der Konturenbilder das obere Pfannendach
verdickt gezeichnet. An den Negativen war diese Partie. z. B. in Fall
4 und 6, Serie I (Fig. 5 u. 7) ziemlich undurchsichtig. Ich habe diese
Bilder mit einer Anzahl normaler Bilder verglichen, konnte diese Ver-
dickung jedoch nicht in diesem Mafle wiederfinden, ich habe auch, um
sicher Produkte perspektivischer Verzeichnung zu vermeiden, von ein-
zelnen Fillen zweite Aufnahmen gemacht, die denselben Befund hoten.

Vielleicht darf man sich diesen Befund mit J. Wolf{ durch
eine erhohte Druckwirkung von seiten des Oberschenkels erkliren
(funktionelle Hypertrophie), welche eben durch die abnormen in der
Richtung nach oben strebenden Muskelkrifte bedingt ist.

Dal es in diesen Fillen nicht zur Luxation kam, kann wohl darin
seinen Grund haben, daB hier der hintere obere Quadrant des Pfannen-
daches einen groBeren Widerstand darbot, sei es nun durch angeborene
bessere Aushildung dieser Pfannenteile, sei es, daB bereits die Verknéche-
rung der Pfanne weitere Fortschritte gemacht hatte; mit anderen
Worten, wenn die Erscheinungen der Littleschen Krankheit erst
cinige Zeit nach der Geburt eingesetzt haben.

Priifen wir unsere 6 Littlekranke ohne Komplikation mit Luxa-
tion darauf, so finden wir bei dreien angefithrt, daB das Leiden
(Littlesche Krankheit) erst spiter auftrat, wihrend bei einem
vierten die Eltern den Anfang des Leidens genaa auf den 14. Lebens-
tag angaben. Nur bei zweien waren die Krankheitserscheinungen
gleich nach der Geburt sichtbar.

Sehen wir dagegen die iibrigen Fiille auf den Zeitpunkt ihrer
Erkrankung an, so wird in 4 Fillen unter 5 von den Eltern das Leiden
als angeboren erklirt. Nur in dem einen Falle (Krankengeschichte 8
traten Krimpfe nach der Anamnese erst im 3. Lebensjahre auf und
setzten die Eltern deswegen auch den Beginn des Leidens erst auf diese
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Zeit. In der Tat hatte das Leiden aber offenbar schon von Geburt be-
standen; dafiir spricht die von den Eltern selbst zugegebene, von Ge-
burt an sich zeigende Einwirtsstellung der Beine. Die epileptiformen
Krimpfe treten heute noch manchmal auf, dauern oft einige Stunden,
umn wieder auf Wochen zu verschwinden.

Weiter glaube ich an einigen Bildern die gréB8ere Tiefe
des oberenPfannendach es auf eben dieselbe Muskelwirkung
zuriickfithren zu miissen.

Wir haben eine solche tiefere Aushéhlung z. B. im Fall 1, Serie 1T
(Fig. 8) (rechte, nichtluxierte Seite), Fall 3, Serie II (Fig. 10) (linke.
nichtluxierte Seite), Fall 2, Serie 1 (Fig. 3) (linke), Fall 3, Serie I
(Fig. 4) (auf beiden Seiten).

Diese Ansicht steht mit der vorhin ausgesprochenen, dal die
Verdickung des Pfannendaches — also sozusagen der ganz kontrire
Vorgang — ebenfalls durch die Muskelwirkung bedingt sei, durchaus
nicht in Widerspruch. Diese verschiedenen Resultate kdénnen wohl
ein und dieselbe Ursache haben; es kommt hier ja nur darauf an, welchen
Widerstand das mehr oder weniger kriftige Pfannendach dem hoch-
strebenden Kopfe entgegenzustellen vermag, oder wie stark die Muskel-
kraft ist. So sehen wir, daf} in allen 4 eben genannten Fillen die Spasmen
heute noch ganz erhebliche sind; durch die groBere Muskelwirkung
kam es also eher zu einer Vertiefung des Daches als zu einer Hyper-
trophie der Knochenbilkchen.

Gewisserinallen Vorbilder fiir diese Verinderungen an dem Becken bei
der Littleschen Krankheit haben wir in dem Verhalten der Pfanne bei
gewohnlicher Luxatio coxae congenita simplex auf der gesunden Seite.

Auch hier trifit meiner Erfahrung nach im Verlaufe der Behand-
lung und Nachbehandlung nicht nur eine stirkere Belastung des ge-
sunden Beines ein, um das kranke (eventuell eingegipste) zu schonen,
ex wird vielmehr auch von dem kranken Kinde hiufig kunstlich eine
Adduktionsstellung erzeugt: ich habe eine solche gar nicht selten ge-
funden, oft haben mich die Miitter auf diese Stellung selbst aufmerksam
gemacht mit der Bemerkung, dall die Kinder nun mit dem gesunden
Beine so _iiber die Grof3zehe laufen*. Die Kinder haben eben bei der
starken Auswiirtsrotation und Abduktion des kranken Beines offenbar
einen sichereren Gang, wenn sic das gesunde adduzieren und einwirts
rotieren. In solchen Fillen kann es dann leicht einerseits zur Sub-
luxation kommen, wenn die von H of fa angegebene Abflachung des
Pfannendaches der gesunden Scite besteht, anderseits, wo dies nicht
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der Fall ist, kann es entweder zur Verdichtung der Knochenbilkchen
oder aber zur Aushohlung des Plannendaches kommen; beides zu-
sammen sehen wir am Rontgenbild eines Kindes mit Luxatio coxae.
Das Pfannendach des gesunden ist verdickt, zu gleicher Zeit vertieft und
mit zackigen Konturen ausgezeichnet (s. Konturenzeichnung, Fig. 13).

Ich komme endlich auf einen III. Typus, welcher bei der Kombi-
nation unserer beiden Krankheitsbilder moglich ist. Das Becken ist
ein gewohnliches Luxationsbecken mit allen typischen Symptomen
cines solchen. Die Luxation ist nur ein zufilliges Zusammentreffen.
In diesem Falle vermissen wir auch am Becken
alle die Zeichen, die wir oben als Muskelwirkung
zu deuten suchten!

Der eine Fall von Wollenberg ge-
hort hierher, auch unser Fall von rein cere-
braler Léhmung.

Erkennt man die Muskelspasmen der
Littleschen Krankheit als Ursache der
Luxation an, so miite man, theoretischen Er-
wigungen zufolge, annehmen, daB die Luxation
hauptsichlich bei Fillen mit stirksten Spasmen auftritt, daB ferner
der Grad der Verschiebung (Trochanterhochstand) und der von uns
oben beschriebenen Veriinderungen an den Knochen des Hiiftgelenks
proportional ist der Intensitit der Spasmnen. Ordnen wir unsere Falle
nach der Stirke der Spasmen, so finden wir unter unseren G Fillen
von Litt]escher Krankheit ohne Kombination mit Luxation 3 mit
starken Spasmen (Serie I, 2, 3, 5,) 2 mit maBigen (Serie I, 4, 6).
1 mit sehr schwachen (Serie I, 1). Bei den 5 Fiillen Littl e scher
Krankheit mit Kombination der Luxation finden wir 3 mit schr
starken (Serie I1, 1, 3, 4), 1 mit starken (Serie II, 2), einen mit maBigen
Spasmen (Serie II, 5). Besonders der Befund der luxierten Hiiften
scheint also zu Gunsten unserer Annahme zu sprechen, indem hierbei
mit Ausnahme der cercbralen Lihmung starke Spasmen vorherrschen.
‘Gerade letzteren Fall konnten wir aber schon von den anderen ab-
sondern, indem sein Rontgenbefund die Luxation als eine primére
erkennen lieB! Warum es bei den einzelnen Fillen der luxierten
Hiiften zur doppelseitigen totalen Luxation, bei den anderen zur Sub-
luxation resp. geringgradigen Luxation mit Impressionen am Becken
kam, suchte ich oben schon durch die verschiedene Straffheit des Band-
apparates am Gelenk zu erkliiren.

Fig. 13.
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Wenn unter den 6 nichtluxierten Féllen ebenfalls 3 mit starken
Spasmen verzeichnet sind, wo es also trotz heftiger Spasmen der Muskeln
zu einer Luxation nicht gekommen war, so spricht das durchaus nicht
gegen die ursidchliche Bedeutung der Muskelwirkung bei der Little-
schen Krankheit! Bemerken wir doch auch an diesen nichtluxierten
Becken, wie oben ausgefiihrt, deutlich die Wirkung der Muskelspasmen
teils in der Aush6hlung des Pfannendaches, teils an dessen Verdickung;
gleichzeitig sehen wir bei diesen Fillen die deutlichen Littlesymptome
nicht sofort mit der Geburt einsetzen, sondern zum Teil viel spiter,
wo bereits eine Kriftigung, resp. eine Verknocherung des hinteren
oberen Pfannenquadranten anzunehmen ist.

Das Resultat unserer Untersuchungen méchte ich hier nochmals
kurz zusammenfassen: .

,Wir haben bei der Kombination der Hiiftgelenksverrenkung
mit Litt]escher Krankheit drei verschiedene Typen des
knéchernen Bildes zu unterscheiden: 1. der erste von Lud-
loff beschriebene zeigt eine totale Luxation des Schenkelkopfes; die
Pfanne ist fast normal groB, hat ein normales Pfannendach zum Teil
mit unscharfen knéchernen Rindern, normalen Pfannenboden, und eine
mehr oder weniger ausgesprochene Gleitfurche amn hinteren Pfannenrand.

Ursache der Luxation ist die Wirkung der
Muskelspasmender Littleschen Krankheit.

2. Beim zweiten kommt es infolge des grolen Widerstandes von
seiten des Bandapparates nicht zu einer Luxation mit groerem Hoch-
stand des Kopfes, sondern nur zu einer Subluxation resp. einer gering-
gradigen Luxation. Der Kopf hat sich gleichsam seinen Weg nach oben
am Knochen des Darmbeines selbst gebohrt.

Ursache der Luxation ist ebenfalls die Wir-
kung der Muskelspasmen.

3. Das Becken zeigt die tvpischen Symptome des gewohnlichen
Luxationsbeckens. Das Zusammentreffen beider Krank-
heitsbilder ist ein zufialliges.

Bei den Fillen der sekundiren Luxation waren die Muskel-
spasmen sehr heftig und sind die Symptome der Litt]le-
schen Krankheit gleich mit der Geburt aufgetreten.

Auch die nichtluxierten Becken zeigen die Folge der Muskel-
spasmenwirkung in der Form von AushéhlungdesPfannen-
daches, resp. in Verdickung desselben durch Verdichtung der
Knochenbilkchen!*
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Die Aufgabe der Prophylaxis wird es sein, den Muskel-
spasmen der Littleschen Krankheit moglichst zeitig entgegen-
zuwirken, um die Entstehung einer Luxation der Hiifte zu verhiiten,
d. h., wir miissen die iiberwiegende Wirkung bestimmter Muskelgruppen
am Bein (der Flexoren und Adduktoren) méglichst zu reduzieren resp.
auszuschalten suchen. Dies geschieht am besten durch die heute wohl
itberall iibliche Tenotumie der krankhaft angespannten Muskelgruppen.
Nur nebenbei mochte ich hier darauf hinweisen, daf3 auch nach unseren
Erfahrungen die cinfache subkutane Tenotomie der Achillessehne nicht
am Platze ist, sondern die Gefahr in sich birgt, aus dem Spitzfull einen
héufig nur sehr schwer wieder korrigierbaren Hackenfull zu schafien.
worauf schon I.ange hinweist. Bei der Z-formigen Tenotomie nach
Bayver besteht diese Befiirchtung nicht.

Eine Einrenkung haben wir bei den Fillen von Litt]escher
Krankheit kombiniert mit Luxatio coxae bis heute nicht vorgenommen.
Das Resultat, das Ludloff in seinem Falle erreichte, scheint auck
nicht direkt dazu zu ermutigen.

Zum Schlusse mochte ich noch mit wenigen Worten auf die
eingangs angedeutete Frage zuriickkommen, ob es uns méglich ist.
auf Grund unserer Untersuchungen etwas zur Klarstellung der Aetiologie
bei der angeborenen Hiiftverrenkung beizutragen.

Auch von den Verfechtern der Keimtheorie (Wollenberg
wird die rein mechanische Entstehungsweise der Luxationen bei
Lit tlescher Krankheit angenommen. Man méchte gerne bereit sein.
diese Entstehungsart auch bei den anderen, in der Tat angeborenen
Hiiftgelenksluxationen vorauszusetzen. Wollenberg weist aller
dings mit Recht darauf hin, daB zwischen den Muskelspasmen und den
zu intrauteriner Belastung fithrenden Vorbedingungen ein groBer
Unterschied sei. Man wird aber anderseits nicht leugnen konnen. dal
eine &hnliche Wirkung durch diese wie durch jene Momente ge-
geben sein kann. Mit Ewald mochte ich hier auf die bereits
oben ausfithrlich angegebenen Befunde von Lorenz, Ludloff,
Heusner an fotalen Becken hinweisen speziell auf die mangelnde
Ausbildung der hinteren oberen Pfannenquadranten. Es scheint selbst
eine Ausbuchtung an dieser Stelle nicht pathologisch zu sein, da sic
doch bei Féten ohne Luxation gefunden wurde. Wenn wir oben ir
diesern Umstand eine giinstige Vorbedingung zur Entstehung einer
Luxation durch Muskelspasmen angenommen haben, miissen wir konse-
quenter Weise annehmen, daf} eine solche auch durch andere, dhnliche
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Einwirkungen im Mutterleibe zu stande kommen kann, sei es durch
Fruchtwassermangel, sei es durch andere Umstiinde, die ein Abdringen
des Kopfes von der Pfanne bedingen konnen.

Ich glaube also in Analogie der Wirkungen von Muskelspasmen
auch fiir die Mehrzahl der angeborenen Luxationen eher eine mechanische
Ursache annehmen zu iniissen, wihrend man anderseits zugeben kann,
daB die Theorie der mechanischen Entstehung auch nicht immer be-
friedigend ist.

Obwohl ich also mehr der mechanischen Theorie zuneige, glaube
ich doch, daB es heute noch nicht endgiiltig moglich ist, die Frage
bestimmt zu entscheiden. Die volle Klarung werden erst weitere Studien
an fotalen Becken mit Verrenkung der Hiifte schaffen konnen.
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XIX.

Ueber die Endziele der Coxitisbehandlung und ihre
einfachsten Mittel’).

Von

Adolf Lorenz-Wien.

Vor bald 25 Jahren, als ich mich mit der Orthopidie des
Hiftgelenkes speziell zu beschiiftigen begann, waren meine An-
schauungen sowohl iiber die Ziele der Coxitistherapie als auch iiber
die einfachsten Mittel hierzu vollkommen verschieden von meinem
gegenwirtigen Glaubensbekenntnis,

Meine damaligen und meine heutigen Anschauungen verhalten
sich zueinander wie der Enthusiasmus der Jugend zur Resignation
des Alters.

Dieser allmihliche Wandel in meiner Ueberzeugung erklirt es,
daB ich heute manche seinerzeit mit Eifer verteidigte Prinzipien
widerrufen muf, nicht als ob dieselben an und fiir sich irrtiimlich
gewesen wiren, sondern weil sie nicht mehr mit der besseren Er-
kenntnis tiber die erreichbaren und fir den Kranken wiinschens-
wertesten Endziele der Coxitisbehandlung harmonieren.

Von diesem Gesichtspunkte aus mége es beurteilt werden, wemn
sich zwischen friiheren Schriften und dieser Mitteilung Differenzen
finden, auf welche ich tibrigens gelegentlich selbst hinweisen werde.

Mein fritheres Glaubensbekenntnis lautete: Das Endziel der
Coxitisbehandlung besteht darin, das Gelenk nach Ablauf des Krank-
heitsprozesses nach Moglichkeit funktionell zu restituieren, d. h. eine
méglichst ausgiebige und von einer moglichst kriftigen Muskulatur
beherrschte Beweglichkeit des Gelenkes zu erreichen.

Leider ist dies nur ausnahmsweise moglich und zwar in jenen
Fillen, welche ohne oder wenigstens ohne gribere anatomische

) Vortrag fiir den V. KongreB der Deutschen Gesellschaft fiir ortho-
piidische Chirurgie am 3. April 1906.
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Verinderungen zur Ausheilung gelangen und in die schmale Rubrik
der Restitutio ad integrum eingereiht werden diirfen. Vielfach
handelt es sich hier um Fille, in denen die Erkrankung bei frith-
zeitiger sorgfiiltiger Behandlung tberhaupt gar nicht zum vollen
Ausbruch gekommen war.

Bei dieser leider verschwindenden Minderzahl von Fillen sind
eben die anatomischen Bedingungen vorhanden, welche das oben ge-
kennzeichnete Ziel noch erreichen lassen.

Ich habe eine kleine Statistik aus jenen Fillen meiner Privat-
praxis zusammengestellt, bei denen der Krankheitsprozef§ seit Jahren
abgelaufen ist und bei denen ich mich aus eigener Anschauung von
dem Status praesens iberzeugen konnte:

Unter 315 Fillen sind nur 22 als Idealheilungen im Sinne
einer Restitutio ad integrum anzufithren. Das Gelenk ist in solchen
Fillen vollkommen frei beweglich, die Muskulatur zeigt keine Zeichen
von Atrophie, es besteht keine Verktirzung, das Bein ist nicht leichter
ermiidbar als das andere gesunde und es bestehen auch nicht die
leisesten zeitweiligen Mahnungen an die iiberstandene Krankheit.

Dazu wurden auch einige Fille gerechnet, welche, ganz strenge
genommen, eigentlich nicht hierher gehdren.

Eine relativ kurz dauernde, ganz milde verlaufende Erkrankung
war vorangegangen, die Ausheilung war durch Jahre eine ungestorte
geblieben. Die Beweglichkeit im Sinne der Beugung und Streckung
ist eine vollkommene, wogegen die Abduktion eine geringe Ein-
schrinkung zeigt. Die Verkilrzung ist eine minimale, betriigt wenige
Millimeter, die Funktion ist eine sozusagen normale; zeitweise aber
ist das Gelenk empfindlich, das Bein ermildet rasch, es tritt leichtes
Hinken auf, das ganze Gelenk ist mit einem Worte vulnerabel.

Zuweilen wird die Funktion voritbergehend so schmerzhaft, da8
ich in solchen Fillen gezwungen war, das Gelenk zeitweilig mechanisch
m sperren, worauf der sehr befriedigende Status quo sich bald

wieder herstellte.

Es ist dies ein Fingerzeig, daB selbst unter den giinstigsten
anatomischen Verhiltnissen, wenn die Gelenkkorper kaum eine nach-
weisbare Verianderung erlitten haben, die Beweglichkeit eines
ehemals tuberkulss erkrankt gewesenen Gelenkes so-
zusagen eine ,zitternde Freude“ ist. Die Synovialis eines
solchen Gelenkes bleibt gegen die mit der Bewegung verbundenen
Faltungen stets empfindlich, so daB ein groferer Bewegungsreiz leicht
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zu intermittierender Schwellung und dadurch bedingter Schmerz-
haftigkeit Veranlassung bieten kann.

Trotzdem wiren solche Fille immer noch als Idealheilungen
zu betrachten, wenn wir die gewohnliche Art der Ausheilung der
tuberkulésen Coxitis dagegen in Vergleich ziehen.

Die ausgeheilte Tuberkulose der Hiifte 1Bt fast immer ein
ruinenhaftes Gelenk zuriick.

Diese Gelenksruine besteht gewdhnlich aus einer nach hinten
oben erweiterten, unebenen, des normalen Knorpelbezuges beraubten
Pfanne,  deren hinterer oberer Quadrant einen deformierten oder
mehr weniger zerstorten Kopf oder nur den Stumpf des Schenkel-
halses beherbergt, wenn dieser letztere nicht gar die defekt gewor-
dene Pfanne vollstindig verlassen hat und in iliakaler Luxations-
stellung auf dem Darmbein lagert. Die mehr weniger starre fibrdse
Verbindung der deformierten Gelenkskorper, sowie die narbig ge-
schrumpfte Gelenkskapsel schrinken die passive Beweglichkeit eines
solchen Gelenkes in der Regel sehr betrichtlich ein, namentlich im
Sinne der Abduktion und Adduktion, sowie der Rollung.

Aber nicht nur das Gelenk, sondern auch dessen motorischer
Mechanismus ist zur irreparablen Ruine geworden.

Schon die jahrelange Ausschaltung der Gelenksmuskulatur von
jedweder Funktion miiBte zum fast hoffnungslosen Verfall der Mus-
kelkraft fihren.

Hierzu kommt der Umstand, daf bei eventuell vorhanden ge-
wesener Eiterung ein mehr weniger grofier Teil der dem Gelenk
auflagernden Muskeln direkt zerstort und in bindegewebige Schwarten
umgewandelt wurden.

Aber selbst wenn sich die Inaktivititsparalyse beheben lLiefie
und wenn die Muskeln durch Eiterung nicht gelitten hitten, so
wiren die fiir das Hiftgelenk wichtigsten Muskeln trotzdem in
ihrer Funktion fir immer lahmgelegt, da ihre Insertionspunkte durch
die Luxationsverschiebung und Gestaltverinderung des oberen Femur-
endes eine Stellungsverinderung erlitten haben, durch welche ibr
mechanisches Moment ungiinstig verindert wird.

Die pelvitrochanteren Muskeln erleiden durch die coxitische
Luxation an sich offenbar genau dieselbe Einschrinkung oder Ver-
nichtung ihrer Wirkung, wie bei der kongenitalen Htiftverrenkung.

Das sogenannte Trendelenburgsche Phiinomen der kontra-
lateralen Beckensenkung bei Belastung des kranken Beines ist dem-
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nach auch bei der coxitischen Luxation — sei diese nun eine
intra- oder extraacetabulire — sehr deutlich zu beobachten; nur
entspricht das Mafi der Beckensenkung selbstverstindlich dem Grade
der Rigiditiit des coxitischen Gelenkes im Sinne der Adduktion: Es
fehlt demnach bei vollstindiger Aufhebung der Beweglichkeit des
Gelenkes, also bei fibroser oder kndcherner Ankylose desselben. Aber
ebenso fehlt das Symptom bei erschopfter Adduktionsfihigkeit, also
bei einem Adduktionsgrade, welcher einer Steigerung nicht mehr
fahig ist.

Selbst bei nach Moglichkeit restituierter Muskulatur ist also
der Coxitiker schon bei geringer Luxationsverschiebung des oberen
Femurendes nicht mehr im stande, das Becken auf dem kranken
Standbeine horizontal zu halten.

Bis zu einem gewissen MaBe wird also sein Hinken demjenigen
bei kongenitaler Luxation gleichen.

Jeder Schritt eines solchen Coxitikers bedeutet Adduktion des
kranken Gelenkes, sofern eine Beweglichkeit in diesem Sinne noch
vorhanden ist; jeder Schritt erzeugt Adduktion, wenn sie noch nicht
vorhanden ist, oder steigert dieselbe allmihlich. Die Kranken wissen
genau, daB ihr kurzes Bein am Abend noch kiirzer ist, als es des
Morgens war.

Die Unfihigkeit der Patienten, das Becken durch die Titigkeit
der pelvitrochanteren Muskeln auf dem krankseitigen Standbein hori-
zontal zu halten, bedingt beim Gehen die charakteristische Verschie-
bung des Oberkérpers auf das kranke Standbein. Offenbar wirkt
das nach der kranken Seite verschobene Korpergewicht im Sinne
der pelvitrochanteren Muskeln und wird hierdurch die gesundseitige
Beckenhilfte gegen zu starke Senkung geschiltzt.

Aber nicht nur die Adduktion, sondern auch die Flexion eines
solchen defekten coxitischen Gelenkes mit einiger noch erhaltener
Beweglichkeit muB durch die Funktion gesteigert werden. Die Ad-
duktionsfahigkeit des in Strecklage befindlichen Gelenkes ist namlich
sehr bald erschopft und nur durch Kombination mit Flexion der
weiteren Steigerung fihig. Die Adduktion geht also mit der Flexion
Hand in Hand.

Es entsteht somit unter den gedachten Umstinden eine Kon-
tl’_aktur im Sinne der;Flexion und Adduktion, oder besser gesagt,
flle Adduktions-Flexionskontraktur muB entstehen, sie
1st eine mechanische Notwendigkeit. Damit stimmen meine
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Beobachtungen iiberein, welche ich an vielen Hunderten von Fillen
ausgeheilter Coxitiden gemacht habe.

Mag die Behandlung welche immer gewesen sein, mag eine
korrekte Beinstellung mit der grifiten Sorgfalt durch sehr lange Zeit
aufrecht erhalten worden sein — einmal mufi ja die Behandlung
aufhoren und schlieflich und endlich wird der schonste und beste
Coxitisapparat von dem nach Freiheit lechzenden Patienten in den

Winkel geworfen — schlieBlich tritt nach kilrzerer oder lingerer
Zeit die Beugeadduktionskontraktur ein und nimmt mehr oder
weniger zu.

Nur die relativ geringe Zahl jener Fille ist hiervon auszu-
nehmen, welche in sehr starrer fibroser oder kndcherner Ankylose
bei indifferenter Streckstellung ausgeheilt sind, oder bei welchen aus
irgend welcher Ursache die primiire Abduktionsbeugestellung erhalten
geblieben ist.

~ Wenn ich auch selbstverstiindlich nicht behaupten will, daB
mit einiger Beweglichkeit ausgeheilte alte Coxitiden lange Zeit nach
Schluf§ jedweder mechanischen Behandlung gar niemals eine in-
differente Streckstellung aufweisen, so ist dies doch ganz gewifl eine
Ausnahme von der Regel.

Da die Patienten dem Schicksal der Beugeadduktionskontraktur
wegen der Unmoglichkeit der funktionellen Restitution der Gelenks-
ruine nur selten entgehen, da ferner das einigermafien bewegliche
Gelenk gewdhnlich sehr vulnerabel und von geringer Leistungsfihig-
keit und Ausdauer ist und auch das Hinken mit der Beweglichkeit
im geraden Verhiltnisse zunimmt, so komme ich zu dem Schlusse,
dafl das fiir den Patienten erstrebenswerteste Ziel der Coxitisbehand-
lung eine mioglichst starre, am besten knécherne Anky-
lose des Gelenkes in indifferenter Streckstellung ist.
Dies ist mein heutiges Glaubensbekenntnis.

Die Ankylose hat ja zweifellos auch ihre Nachteile, da die-
selbe beim Sitzen hinderlich ist und das Anziehen der Strimpfe und
Schuhe sehr beschwerlich macht, aber die Vorteile tiberwiegen doch
weitaus.

Vor allem ist das Hinken bei diesen Patienten kaum oder gar
nicht zu bemerken; ferner — und das scheint mir die Hauptsache
zu sein — entbehrt das ankylotische Gelenk vollkommen der ge-
fiirchteten Vulnerabilitit, es gibt keine Schmerzepisoden, es gibt
fiir eine solche Ankylose auch keine Ermiidung, da es keiner Muskel-
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kraft bedarf, das Becken auf dem kranken Standbeine horizontal
zu halten.

Es entsteht die Frage, ob etwas hierzu getan werden kann,
dieses Ziel anzubahnen und ob die fiblichen Behandlungsmethoden
geeignet sind, dasselbe zu erreichen.

Ich glaube, man kann viel hierzu tun, und ebenso glaube ich,
daB die allgemein iiblichen Extensionsbehandlungsmethoden wenig
geeignet sind, das erwihnte Ziel zu fordern.

Es erwiichst mir hieraus die Aufgabe, die fibliche Extensions-
methode einer Kritik zu unterziehen.

Ich bitte Sie deshalb im Vorhinein, meine Herren, mich nicht
gleich als Renegaten und Ketzer steinigen zu wollen, wenn ich Ihrer
geliebten Extension nicht mit jener scheuen Ehrfurcht begegne,
welche mir selbst nicht minder als Ihnen gegen diesen iltesten
Glaubensartikel unserer Therapie sozusagen mit der Muttermilch
eingeflofit wurde.

Ich will Ihre Entriistung von vornherein durch die Erklirung
zu beruhigen versuchen, daB ich gegen die Extension selbst nicht
das mindeste einzuwenden habe und daB ich keine ihrer Wirkungen
bestreite.

Ich erhebe nur Einsprache gegen die fibermidfiig lange
Anwendung derselben, weil das krankseitige Bein in seinem Wachs-
tum und in seiner Ernihrung durch eine unnétig lang andauernde
Ausschaltung von jeder Funktionsleistung schwer geschiidigt wird.

Ferner bitte ich zu bedenken, daffi ich die Extension von
meinem Standpunkte aus, d. h. als Ankylosierungsbehelf zu beur-
teilen habe.

Endlich darf ich erwiihnen, daB ich nicht aus der Luft spreche,
sondern auf Grundlage von Erfahrungen an einem Coxitismateriale,
welches in gleicher Reichhaltigkeit nur noch an wenig anderen
Zentren sich zusammenfinden drfte.

Die Fiille dieses Materiales, welches fiir eine minutiése und
komplizierte mechanische Behandlung unerfillbare Anforderungen an
Arbeit, Zeit und Kosten gestellt hitte, ist eine der zwingenden Ur-
sachen gewesen, die iibliche mechanische Behandlung immer mehr
zu vereinfachen. Dabei hat es sich gezeigt, daB auf diesem verein-
fachten Wege die Ankylosierung des Gelenkes in zweckmifiger
Weise gefordert werden konnte.

Mitbestimmend fiir diese Richtung ist fiir mich die Beobach-
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tung sehr zahlreicher Fille (besonders aus den Alpenlindern) gewesen,
welche itberhaupt keine Behandlung irgendwelcher Art genossen
hatten und erst nach Ausheilung der Coxitis unsere Hilfe in An-
spruch nahmen. Die genaue Erhebung der Anammese ergab in
allen solchen Fillen, dafl die betreffenden Kinder verhiltnismifig
nur kurze Zeit — einige Monate — wegen exzessiver Schmerzhaftig-
keit des Gelenkes sich wenig oder gar nicht bewegen konnten und
mehr weniger ans Bett gefesselt waren. Wiihrend der itbrigen Zeit
des gewdhnlich mehrjihrigen Verlaufes der Krankheit hatten sich
die Kinder recht und schlecht mit Sticken oder auch ohne diese
weiter geholfen, ohne besondere Schmerzen zu leiden, gleichgiiltig,
ob die Krankheit mit oder ohne offene Eiterung verlaufen war.

Immer konnte erhoben werden, daB das kranke Bein bei
solchen Kindern kriftig und leistungsfihig war, so daf
dieselben flott laufen und springen konnten. Warum kamen sie nun
in die Klinik? Einfach deshalb, weil das kranke Bein in mehr
weniger starker, oft recht bedeutender Kontrakturstellung sich be-
fand und in dieser Stellung mehr weniger fest, sehr hiufig knochern
mit dem Becken verwachsen war. Die Remedur war leicht und das
Schlufresultat — Ankylose in indifferenter Stellung — ein glin-
zendes.

Es lag nahe genug, einen Vergleich solcher gar nicht be-
handelter Fiille mit solchen Coxitiskindern anzustellen, die vom ersten
Beginn der Erkrankung bis zum vollstindigen Ablauf derselben und
vorsichtshalber noch geraume Zeit dariiber hinaus, also jedenfalls
durch mindestens 3 Jahre, wenn nicht ein ganzes Lustrum oder
manchmal noch viel linger mit allen Mitteln vollendetster
Mechanik und griBter Sorgfalt behandelt worden waren.

Zweifellos hatten diese behandelten Kinder weniger Schmerzen
gelitten, obwohl ihnen solche durchaus nicht erspart werden konnten.

Dafiir hatten sie aber Jahre hindurch eng sitzende Apparate
zu erdulden, welche ja oft genug recht unangenehme Schmerzen ver-
ursachen und im besten Falle eine groBe Unbequemlichkeit darstellen.

Zweifellos ist die Steliung des kranken Beines bei diesen
sorgfiltig behandelten Kindern eine ungleich bessere, gewdohnlich
tadellose.

Das kranke Gelenk ist in der Regel mehr weniger beweglich
geblieben.

Die Dauer der Krankheit wurde jedoch durch die sorgfiltige
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mechanische Behandlung ebensowenig abgekiirzt, als die Haufigkeit
der Eiterung herabgesetat.

Die Atrophie der Muskulatur und der Knochen (und damit
wohl auch die Wachstumsverkiirzung des Beines) ist bei den be-
handelten Kindern ganz entschieden griBer, als bei den sich selbst
iiberlassenen.

Was die Funktion des kranken Beines betrifft, so muf zur
Fortfihrung des Vergleiches verlangt werden, daB das behandelte
Kind seinen Schutzapparat ablegt und nun zeigt, ob es mit seiner
geraden Hiifte so gut oder besser gehen kann, als das andere auf
seinem krummen Beine.

Da zeigt sich nun, daf die behandelten Kinder ohne ihren
Apparat in der Regel iiberhaupt nicht, oder doch nur sehr mangel-
haft gehen kdnnen und nicht die geringste Ausdauer haben, wihrend
die anderen auf ihrem krummen Beine stundenlang unermiidlich
herumlaufen konnen.

Haben sich dann die behandelten Kindern schlieBlich ihres
Apparates entwéhnt, und konnen sie auch ohne denselben anniihernd
gut gehen, dann zeigt es sich gewdhnlich, daB das kranke Hiift-
gelenk eine pathologische Stellung angenommen hat, welche jener
der nicht behandelten Kinder wenig nachgibt.

Fir mich war dieser Vergleich, den ich nur zu oft anstellen
konnte, im Grunde recht schmerzlich; denn er lief die endlichen
Erfolge meiner mithevollen, sorgfiltigen, mechanischen Behandlung
in einem recht tritben Lichte erscheinen.

Ich muBte mir schlieBlich sagen, dafi das Resultat meiner Miihe
ein fir den Gebrauch zunichst ganz untaugliches Bein war und daB
die gute Stellung desselben, auf welche ich Jahre hindurch so grofie
Sorgfalt verwendet hatte, schlieflich doch wieder verloren ging, wenn
der Patient eine Zeitlang sich selbst iiberlassen gewesen war. Ewig
kann ja die Behandlung nicht dauern und endlich wird jeder Apparat
abgelegt. Oft habe ich mir das deprimierende Gestindnis machen
milssen, daB manches iiberhaupt nicht behandelte Kind zum Schlu
besser daran war, als manches andere, auf welches ich jahrelang alle
Sorgfalt verwendet hatte.

Durch diese Beobachtungen an nicht behandelten Kindern,
fur welche ich mich stets besonders interessiert hatte, bin ich zu
der Ueberzeugung gekommen, daB die ibliche mechanische Behand-

lung eine ,Ueberbehandlung® ist, daB sie das erkrankte Huftgelenk
Zeitschrift fiir orthopitdische Chirurgie. XVIL Bd. 24
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mit Schutzmafiregeln umgibt, unter welchen das ganze Bein funk-
tionell zu Grunde geht.

Weil das Hiftgelenk erkrankt ist, wird die Funktion des ganzen
Beines ausgeschaltet. Es wiire belanglos, wenn diese Ausschaltung
durch Wochen oder Monate andauerte, aber es ist fir die zukiinftige
Tichtigkeit des Beines durchaus nicht gleichglltig, wenn diese Aus-
schaltung von jeder Funktion Jahre hindurch fortgesetzt wird.
wenn also der Patient Jahre hindurch geradeso behandelt wird, wie
ein im Hiiftgelenk Exartikulierter. Nebst der iuBersten Atrophie
der Weichteile sowohl als der Knochen wird hierdurch eine solche
Empfindlichkeit gegen die geringste Traumatisierung des Gelenkes
erzeugt, — wie eine solche mit selbst vorsichtigster Funktions-
beanspruchung unvermeidlich verbunden ist — daB der eigentlich
schon geheilte Patient dadurch zum Sklaven seines Apparates wird.
Der schliefliche Endzweck der Behandlung ist aber doch wohl der,
daB der Patient in die Lage versetzt wird, ohune jeden Apparat mog-
lichst gut gehen zu konnen.

Die vollstindige Funktionsausschaltung des krankseitigen (nicht
kranken!) Beines wird bedingt durch die Extensionsbehandlung und
aus diesem Grunde bin ich ein Gegner ihrer Anwendung zum min-
desten, wenn dieselbe lingere Zeit, z. B, tiber Jahresfrist andauern
soll, Wird die Extensionsbehandlung nicht iibermiifiig in die Linge
gezogen, so dall die schiadigenden Folgen der jahrelangen Funktions-
ausschaltung nicht in Erscheinung treten, so hiitte ich gegen ihre
Heranziehung im allgemeinen kaum etwas anderes einzuwenden, als
daB dieselbe itherfliissig ist.

Von meinem speziellen Standpunkte aus, fiir welchen die mog-
lichst feste Ankylose des Gelenkes das erstrebenswerte Endziel dar-
stellt, ist die Anwendung der Extension jedoch als ein direkt zweck-
widriges Mittel zu betrachten. Nicht nur durch die dauerhafte
Funktionsausschaltung, sondern auch durch die Druckentlastung der
Gelenkskorper, resp. ihre Tendenz, sich bei geniigend starker Ex-
tension voneinander zu entfernen, werden Verhiltnisse etabliert, durch
deren Andauer jedenfalls die Beweglichkeit des Gelenkes mehr be-
giinstigt wird, als die Ankylosierung desselben.

Wer in der Erreichung einer moglichst grofen Beweglichkeit
das Ziel der mechanischen Behandlung der Coxitis erblickt, wie
ich es ja seinerzeit auch getan habe, der wird begreiflicherweise
auf die Extension als Mittel zu seinem Zwecke schworen; wihrend
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dieselbe fir meinen gegenwiirtigen Standpunkt zweckwidrig gewor-
den ist.

Der Streit darf sich also jedenfalls nicht um die Extension
drehen, sondern um die Prinzipien und Ziele der Behandlung resp.
um die Frage, ob dem Patienten schlieBlich mit einem mdoglichst
festen Gelenk, d. h. mit einer wenigstens funktionellen Ankylose
besser gedient ist, als mit einem beweglichen Gelenke. Ich habe
oben schon auseinandergesetzt, weshalb mir die Ankylose vorteil-
hafter erscheint.

Die iibliche Extensionsbehandlung schien mir aber auch noch
aus einem anderen Grunde fiir die Erreichung einer moglichst festen
Ankylose zweckwidrig zu sein.

Ich habe schon oben darauf hingewiesen, daB jede Belastung
des krankseitigen Beines als Standbein bei einem defekten Gelenks-
mechanismus zur kontralateralen Beckensenkung, also zur Adduktion
des kranken Gelenkes fithren mu 8.

Diese Tendenz besteht nattirlich fort, auch wenn das kranke
Gelenk mittelst eines noch so zweckmiBigen Apparates fixiert und
extendiert ist. Der Apparat wird dieser Tendenz wirksam entgegen-
arbeiten, ohne dieselbe jedoch giinzlich unterdriicken zu kénnen.
Nach kiirzerer oder langerer Zeit zeigt sich leichte Adduktion selbst
im besten Apparate. Mit verschirften Vorsichtsmafiregeln, sei es
mit Bettextension, sei es durch irgendwelche Abduktionsfeder, wird
dieser leichten Adduktion entgegengearbeitet, bis man sie iiberwunden
hat. Wurde das Kind fiir einige Zeit aus der strikten #ratlichen
Beobachtung entlassen und kehrt dann zum Arzte zuriick, so findet
dieser wohl sehr hiufig abermalige Adduktionsneigung u. s. f.

Man kann ruhig sagen, die ganze mechanische Be-
handlung ist ein ununterbrochener Kampf gegen die
Adduktion. Und auf welcher Seite ist schlieBlich der Sieg? So-
lange man kiampft, energisch kimpft, solange bezwingt man sie, aber
der Kampf erlahmt schlieBlich, es muB} alles einmal ein Ende haben
— ich sagte schon, auch der beste Apparat wird endlich einmal
in den Winkel gestellt — und dann ist die Adduktion bald wieder
da, weil sie kommen muf — aufier das Gelenk ist rigide ge-
worden.

- Ich glaube nun, daB dieser endlose Kampf gegen die
Adduktion das Gelenk nie zur Ruhe kommen liBt, es wird
zwischen leichter Adduktion, indifferenter Stellung und leichter Ab-
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duktion hin und her gefithrt, wodurch die Chancen der Ankylosierung
gewifl verschlechtert werden.

Der mithsame Kampf gegen die Adduktion lifit die Versuche.
auch die primire Abduktion korrigieren zu wollen, so sinnlos er-
scheinen, dal} ich darilber kein weiteres Wort zu verlieren brauche.

Das wiren die Einwendungen gegen die tibliche mechanische
Behandlung, wenn ich mich auf den Standpunkt stelle, daf die
Ankylosenbildung das Behandlungsziel darzustellen habe. Ich habe
aber noch eine prinzipielle Einwendung gegen die Theorie der Es-

.tension zu machen.

Die ausgezeichneten Miinner, denen wir die ersten Anregungen
zur mechanischen Behandlung der Coxitis verdanken, gingen von der
Anschauung aus, dafl ,Bewegung*“ die notwendige Vorbedingung zur
Erhaltung des Gelenkes sei, aber diese Bewegung milsse stets unter
dem Ausschluf von Belastung erfolgen. ,Motion without friction®
war die Devise der Behandlung.

Die Erfahrung hat an dieser Auffassung ja vieles veriindert.

Alle Welt ist heute von der Notwendigkeit der Fixation des
Gelenkes, also der Unterdriickung der Bewegung, tiberzeugt; hingegen
gilt die Entlastung und die Extension, also wenn schon nicht der
Ausschluff der Reibung, so doch die Aufhebung der gegenseitigen
Berithrung, oder zum mindesten die Verminderung des Druckes der
Gelenkskérper gegen einander noch heute als das sicherste Mittel.
sowohl die Schmerzen zu stillen, als auch die spitere Beweglichkeit
des Gelenkes zu erhalten.

Gegen diese letztere Annahme will ich keine Einwendung er-
heben; eines aber ist gewill falsch: daB namlich das coxitische Ge-
lenk (von der vergleichsweise kurz dauernden Akme des Prozesses
abgesehen) gegen die Belastung so enorm empfindlich sei, dab
es durch Extension gegen den Belastungsschmerz geschiitzt werden
miisse.

Ganz im Gegenteile behaupte ich, daf das coxitische Ge-
lenk wihrend eines weitaus gréBeren Zeitabschnittes
der Verlaufsdauer des Prozesses gegen Belastung wenig
oder gar nicht empfindlich ist. Hingegen ist das coxi-
tische Gelenk gegen die geringste Bewegung ganz enorm
empfindlich, und diese Empfindlichkeit gegen Bewegung ist
gerade in den Anfangsstadien der Erkrankung das auffilligste
Symptom.
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Ich stehe also auf dem geradezu entgegengesetzten Stand-
punkte, welchen die Begriinder der mechanischen Behandlung mit
dem Motto: ,Bewegung, ohne Druck® gekennzeichnet haben.

Mein Prinzip lautet: ,keine Bewegung, aber Druck“. Druck,
d. h. Belastung, oder mit anderen Worten Leistung der Tragefunk-
tion — solange wenigstens, als dieselbe ohne Schmerzen moglich ist.

Die mechanische Behandlung hat also das erkrankte Gelenk
durchaus nicht in erster Linie gegen die Belastung, sondern vor allem
gegen die Bewegung zu schiltzen.

Je sicherer dieser Schutz, umso weniger ist das Gelenk schmerz-
baft, ob es belastet sei oder nicht.

Der Beweis fiir diese Behauptung ist sehr leicht geliefert. Man
lege einem Schmerzen leidenden, gehunfihigen, coxitischen Kinde
(das Hohestadium der Erkrankung immer ausgenommen) einen Ex-
tensionsapparat an, welcher aufier der Extensionswirkung keine
weitere Fixationsvorrichtung fiir die kranke Hiifte hat, und man
wird sich iiberzeugen, daf das Kind hierdurch weder gehfihig noch
schmerzfrei wird, ja daff die Schmerzen durch die intermittierende
Wirkung der Extension beim Aufsetzen und Abheben des FuBles
vom Boden méglicherweise noch gesteigert werden. Dasselbe Kind
wird aber sofort schmerzfrei und gehfihig, wenn sein Hiiftgelenk
ganz einfach durch einen starren Verband, welcher nur bis zum
Kniegelenk zu reichen braucht, exakt fixiert wird.

Solange die Leistung der Tragefunktion bei guter Fixation des
Hiiftgelenkes ohne Schmerzen moglich ist, solange braucht das
krankseitige Bein dem ernihrenden und belebenden Einflusse der
Tragefunktion nicht entzogen zu werden. Nur wihrend einer ver-
hiltnismiifig kurzen Phase des Krankheitsverlaufes ist eine mehr
weniger strenge Funktionsausschaltung durch Entlastung (Suspension)
oder wenn man es fiir besser hilt, durch Extension notwendig.

Eine diesem Prinzip folgende Methode konnte als funktionelle
Methode der mechanischen Behandlung bezeichnet werden, weil sie
von dem kranken Gelenke und dem krankseitigen Beine withrend
der Dauer der Erkrankung eine nach dem Grade der jeweiligen
Empfindlichkeit zu bemessende, wenigstens teilweise Funktionsleistung
verlangt.

Ich komme nun auf die Frage zu sprechen, durch welche Mittel
die Entstehung einer moglichst rigiden Ankylose begiinstigt wer-
den kann.
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- Schon im Vorhergehenden wurde diese Frage berithrt. Es
darf wohl angenommen werden, daB der Funktionsreiz der Belastung,
welchem das erkrankte Gelenk wihrend der ungleich grifieren
Hilfte der Verlaufsdauer ausgesetzt wird, zur innigen Verbindung.
wenn nicht sogar festen Verschmelzung durch Reaktionskallus bei-
tragen mag.

Ein weiteres Hauptmittel ist eine im strengsten Sinne des
Wortes durchgefiihrte ,Dauer“fixation des erkrankten Gelenkes vom
allerersten Beginn der Krankheitssymptome bis zum vollstindigen
Ablauf der Erkrankung und selbst Jahre dariiber hinaus.

Diesem Prinzip der Dauerfixation widerspricht die Korrektur
etwa vorhandener oder im Verlaufe der Erkrankung entstehender
Kontrakturen.

Solche Kontrakturen entstechen immer, erreichen aber bei der
Fixation des Gelenkes niemals hshere Grade. Selbst wenn dies der
Fall wire, so wiirde hieraus kein Nachteil entstehen, sondern —
wie spiter zu ertrtern sein wird — sogar ein Vorteil fir das End-
resultat sich ergeben.

Es wird also weder eine primire Abduktionsbeugestellung
korrigiert, schon deshalb nicht, weil es an und fir sich (vgl. oben)
unzweckmiflig, oder vielmehr sinnlos ist, sondern es bleiben auch
die sekundiren Kontrakturstellungen (in der tiberwiegenden Mehr-
zahl der Fille Adduktionsbeugestellungen) zuniichst unveriindert
bestehen.

Das Prinzip der Dauerfixation bringt also eine Trennung der
Therapia orthopaedica von der Therapia morbi mit sich. Diese
Teilung der Aufgaben erleichtert sowohl die eine wie die andere
derselben.

Des ferneren wird die Ankylosierung der Gelenke begiinstigt
durch Aufgeben der Extension und durch den Ersatz dieser jede
Funktion ausschlieBenden Mafinahme durch den funktionellen Reiz
der Belastung, insoweit sich eine solche Funktion mit dem Emp-
findlichkeitsgrade des fixierten Gelenkes gegen die Belastung vertrigt.

Ebenso einfach wie ihre Prinzipien ist auch die Ausfithrung
dieser funktionellen oder ankylosierenden Behandlung.

Verfolgen wir dieselbe an einem Beispiele: Ein Kind, welches
wahrscheinlich schon eine oder mehrere sogenannte coxitische At-
tacken (zeitweilige Schmerzhaftigkeit mit spastischer Fixierung des
Beines in Abduktionsbeugestellung, verbunden mit dem charakte-
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ristischen Abduktionshinken) durchgemacht hat, kommt zur Vor-
stellung. Sei die Abduktionsbeugekontraktur eines solchen be-
ginnenden Falles wie immer hochgradig — dieselbe wird niemals
korrigiert, sondern es wird die pathologische Stellung durch einen
das Becken umfassenden, bis zur Patella reichenden, das Kniegelenk
freilassenden Dauerverband fixiert. Derselbe wird tiber einer Trikot-
hose angelegt. Eingezogene Kratzbiindchen ermdéglichen die Reini-
gung der Haut.

Das Redressement der Primirstellung, welches in Narkose des
Patienten durch Losung der Muskelspasmen spontan erfolgt, per-
horresziere ich so sehr, daB ich dasselbe als einen Kunstfehler be-
zeichnen maochte. Sicher wird dem Patienten dadurch geschadet,
denn sobald derselbe aus der Narkose erwacht, treten die Schmerzen
und die reflektorischen Muskelspasmen nur umso heftiger auf, denn
durch die Stellungskorrektur wird die gegen Faltung auflerordent-
lich empfindliche Synovialis geradezu brutalisiert, Der Arzt, welcher
mit dem ersten Beginn seiner Mafnahmen prompt eine so auffillige
Verschlimmerung des Zustandes seines Patienten bewirkt, hat sich
bei diesem schlecht eingefiihrt.

Uebrigens ruhen die reflektorischen Muskelspasmen nicht eher,
bis trotz jedes Verbandes die Mittelstellung des Gelenkes wieder er-
reicht und damit die erstrebte Korrektur wieder verloren gegangen
ist. Wie schon oben erwihnt wurde, ist eine solche Korrektur auch
aus dem Grunde sinnlos, weil die Primirstellung fast regelmiBiig
sich frither oder spiter spontan korrigiert, resp. in die entgegengesetzte
Stellung umschligt.

Ich mufl hier eine kurze Bemerkung iiber die reflektorischen
Muskelspasmen einschalten. Bekanntlish wurden dieselben von
Mikulicz wenigstens fiir das Knie, von anderen auch fiir die Hifte
geleugnet. Ich glaube, daB dieser Streit miiiig ist. Untersucht man
ein coxitisches Kind in dieser Phase der Erkrankung auf Beweglich-
keit im Hiiftgelenk, so findet man dasselbe meist vollkommen ge-
sperrt, Becken und Oberschenkel sind ein Ganzes geworden. Dafi
die Reflexspasmen diese Fixierung bewirken, dariiber kann nach
meinem Dafiirhalten kein Zweifel bestehen.

Dafl diese Muskelspasmen bei vollstindiger Ruhe des Kindes
verschwinden, lifit sich ebensowenig mit Sicherheit behaupten, als
daB sie vorhanden seien. Aber die Wahrscheinlichkeit, daB die-
selben, wenn auch wahrscheinlich in sehr vermindertem Grade auch
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bei vollstindiger Ruhe des Kindes andauern, ist jedenfalls eine sehr
groBe. Sicher sind sie vorhanden, wenn ein solches Kind sich be-
wegt, denn wodurch wiirde sonst selbst die minimalste Bewegung
des Hiiftgelenkes unterdriickt? Nur wihrend des tiefen Schlafes
scheint die Wachsamkeit der Spasmen gegen die geringste Be-
wegung des Gelenkes zu erlahmen. Daher das nichtliche Aufschreien
der Kinder, wenn bei gelosten Spasmen eine zufillige passive Be-
wegung des Hiiftgelenkes durch eine Lageverinderung des Korpers
im Schlafe erfolgt.

So lange die spastische Primirstellung besteht, die gewdhnlich
durch viele Monate, manchmal selbst durch ein Jahr und dariiber
sich erhilt, ist das Hiiftgelenk gegen die geringste Bewegung ebenso
empfindlich, als es gegen Belastung tolerant ist. Wie wiire es sonst
miglich, daB solche Kinder nach qualvollen Nichten am Morgen
bei den ersten Schritten zwar einige Schmerzen im Knie oder der
Hiifte empfinden, nach kurzer Zeit jedoch ohne Schmerzen sich oft
den ganzen Tag herumtummeln. Wiederholt habe ich gesehen, da8
solche Kinder mit spastisch fixierter Hiifte dem Sporte des Schnur-
springens schmerzlos huldigten.

Wenn wir also ein solches Hiiftgelenk in pathologischer Stellung
fixieren, so haben wir die Natur nachgeahmt, sie in ihren Bestre-
bungen unterstiitzt und den kleinen Patienten ruhige Nichte ver-
schafft, da der Verband die Wirkung der erlahmenden Spasmen des
Nachts ersetzt.

Ich sehe keinen Grund, ein solches Hiiftgelenk sofort zu ent-
lasten.

Wird der Verband nach Monaten locker, so reagiert der Pa-
tient bald wieder mit niichtlichen Schmerzen, welche durch eine
Erneuerung der Fixation leicht zu beheben sind.

Erfreulicherweise verlaufen nicht seltene Fille unter der
ofixierenden Behandlung allein® abortiv. Die pathologische
Stellung verschwindet, das Gelenk wird wieder frei und der in-
amovible Verband kann durch eine abnehmbare Hifthillse ersetzt
werden. Gar nicht selten geniigt die fixierende Behandlung . fiir
sich allein® in Fillen, welche durchaus nicht abortiv verlaufen.
sondern bei welchen der sich herausbildende geringe Trochanter-
hochstand Zeugnis fiir die stattgehabte teilweise Konsumption der
Gelenkskorper Zeugnis ablegt. Allerdings handelt es sich hier in der
Regel um milde und ohne Eiterung verlaufende Fille. Wiederholt
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habe ich die Beobachtung gemacht, dafi der erste fixierende Verband
ein volles Jahr getragen wurde, und daB nach Abnahme desselben
Ankylose mit geringer Verkiirzung vorlag. Die betreffenden Kinder
waren wihrend dieser Zeit immer im stande, ohne Schmerzen zu
gehen.

In der Regel aber kommt man ohne Entlastung des Gelenkes
nicht aus.

Die Notwendigkeit der Entlastung tritt aber erst dann ein,
wenn das Gelenk trotz guter Fixation gegen Belastung empfind-
lich wird.

Diese Entlastung erreicht man in einfachster Weise durch eine
nach Modell gearbeitete Unterschenkel-Fufihiilse mit beweglichem
Knie- und Knéichelgelenk, welche an den Oberschenkelteil des in-
amoviblen Fixationsverbandes befestigt wird.

Dabei zeigt es sich, daB die Belastungsschmerzen sehr hiufig
schon dadurch beseitigt werden, dafi die Stahlsohle den StoB beim
Auftreten auf den ganzen Apparat iibertriigt, ohne daf eine eigent-
liche Entlastung stattfinde, da die Sohle des Fufies zunichst in voller
Berithrung mit der Stahlsohle bleibt.

Bei grofierer Empfindlichkeit wird die FuBisohle durch Tiefer-
stellung der Stahlsohle von dieser letzteren abgehoben, so daB das
kranke Bein nunmehr suspendiert ist. Als oberer Stiitzpunkt dient
der Glutialrand des Verbandes, auf welchem der Patient sitzt, oder
ein an den Beckenriindern des Verbandes befestigter gepolsterter
Reitgurt.

Eine kleine Schniirlasche oberhalb der Knichel dient nicht
eigentlich der Extension, sondern mehr der zweckmifligen Befestigung
der Fufisohle an der Stzhlsohle.

Das Kniegelenk wird nach MaBgabe der Empfindlichkeit ge-
sperrt oder freigegeben.

Auch bei der Anwendung dieses ,kombinierten Verbandes*
gilt das Prinzip, das krankseitige Bein nach dem Grade seiner
Empfindlichkeit zu einer wenigstens teilweisen Funktion heranzu-
ziehen. Eine ganz vollstindige Funktionsausschaltung ist in der
Regel nur durch relativ kurze Zeit, selten linger als etwa 4 bis
6 Monate notwendig.

Die Bettbehandlung der Coxitis perhorresziere ich. Ja, ich
mochte sagen, man hat nicht das Recht dazu, ein coxitisches Kind
ins Bett zu bannen und aus Riicksicht fiir das kranke Hiiftgelenk
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seine allgemeine Gesundheit zu untergraben, wenn die tigliche Be-
obachtung zeigt, daB die Natur im stande ist, auch ohne jede mecha-
nische Behandlung die Krankheit zur Ausheilung zu bringen.

Damit soll nicht gesagt sein, daB die Coxitiskinder wihrend
der schmerzhaftesten Phase des Verlaufes ihrer Erkrankung nicht zu-
weilen bettligerig sein konnen.

In sehr vielen Fillen sind die Schmerzen eine Zeitlang ge-
radezu exzessiv und durch gar kein mechanisches Mittel, weder durch
exakte Extension noch durch zeitweilige Einbeziehung des Rumpfes
und des gesunden Beines in den Fixationsverband zum Schweigen
zu bringen.

Solche exzessive durch mechanische Behandlung unstillbare
Schmerzen verbunden mit Fieberbewegungen und diffuser Schwellung
der Gelenksgegend verraten uns den intraartikuliren Abszefl, selbst
wenn Fluktuation nicht direkt nachweisbar ist. Wir schopfen aus
diesem Zustande die klare Indikation zur Arthrektomie, d. h. zur
totalen Exstirpation der Gtelenkskapsel samt Synovialis und der Ent-
fernung der Gelenksknorpel samt eventueller Knochenherde. Diese
Frage bildet den Gegenstand der Mitteilung meines Assistenten
Dr. Reiner und ich habe mich deshalb hier nicht weiter damit zu
befassen.

Bei milderem Verlaufe der Akme des Prozesses werden die
Schmerzen kaum exzessiv und unstillbar; kommt es dennoch zur
Eiterung, so horen die Schmerzen jedenfalls auf, wenn die Kapsel
durchbrochen und der Abszef subkutan geworden ist.

Entsprechend der Abnahme der Empfindlichkeit kann auch die
Entlastung wieder vermindert werden bis zur Aufhebung der Distanz
zwischen FuBisohle und Stahlsohle.

Ein solcher kombinierter Verband kann viele Monate getragen
werden, ohne dafi die Hautpflege beeintrachtigt wird.

Etwaige AbszeBbildung @ndert an dem Verfahren nichts Wesent-
liches, zumal der subkutan gewordene Abszeff in der Regel zu-
wartend behandelt, hdchstens punktiert und nur ausnahmsweise er-
Offnet wird.

Da das schmerzhafte Stadium der Erkrankung mit dem Er-
scheinen der Abszesse gewdohnlich voriiber ist, so kann man zur Er-
leichterung der Pflege etwa entstandener Fisteln den inamoviblen
kombinierten Verband nunmehr durch einen abnehmbaren Apparat
ersetzen.



Ueber die Endziele der Coxitisbehandlung und ibre einfachsten Mittel. 879

Ohne mich in eine Kritik des Wertes der Jodoforminjektionen
in Abszesse hier einzulassen, bemerke ich nur, dafi ich dieselben
niemals angewendet habe. Die Resultate der jodoformfreien Be-
handlung haben jedenfalls den Wert eines Gegenexperimentes, welches
beweist, dal die Ausheilung der Coxitis auch ohne Jodoform bei
einfachster mechanischer Behandlung erfolgt.

Ist das fixierte Gelenk gegen Belastung tolerant geworden, so
wird die Unterschenkel-Fufihillse wieder entfernt und die Behandlung
mittels der inamoviblen einfachen Fixationshiillse weiter gefiihrt.
SchlieBlich gelangt eine abnehmbare Fixationshillse zur Anwendung.
Dieser Uebergang erfordert Vorsicht. Man beobachtet nicht selten,
daB ein Gelenk, welches in der starren inamoviblen Fixationshiilse
vollstindig tolerant war, in der elastischen, eine gewisse Federung
besitzenden abnehmbaren Lederhiilse wieder empfindlich wird. Dies
erfordert die Riickkehr zur starren unabnehmbaren Hiilse, welche ich
unbedingt vorziehe.

Diese Behandlung wird fortgesetzt, bis der Patient schlieflich
die Fixation vollstindig entbehren und sich schmerzlos ohne jeden
Apparat frei bewegen kann.

Selbstverstiindlich ist jeder Versuch einer Gelenksgymnashk
verpont.

Es ist moglich, daB bei zu geringer Rigiditiit des coxitischen Ge-
lenkes die leichte Flexions-Adduktionskontraktur, welche sich withrend
der mehrjihrigen Fixationsbehandlung in der Regel entwickelt hat,
unter dem Einflusse der freien Funktion noch etwas zunimmt. Das
ist durchaus ein Ungliick, Hauptsache bleibt, daB das ungeschiitzte
Gelenk sich gegen die Belastung tolerant erweist.

Ist dies nach mehrmonatlichem freien Gebrauche der Extremitit
der Fall, dann erst ergibt sich fiir mich die Indikation, der ortho-
padischen Aufgabe nither zu treten.

Je mehr ich zur festen Ueberzeugung gelangt bin, daB die
moglichst feste Ankylose unter den gegebenen Umstinden fiir den
Patienten das vorteilhafteste Resultat darstellt, umsomehr bin ich
folgerichtig von dem intraartikuliren Redressement der Kontraktur
abgekommen.

Ich verwende dasselbe nur mehr in giinstigen Ausnahmefillen
von mildem kurzen Verlaufe, wenn die Gelenkskérper nicht wesent-
lich Schaden genommen haben und eine glatte schmerzlose Beweg-
lichkeit von einigem Umfange im Sinne der Beugung besteht, so daf
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man hoffen darf, daB nach Ausschaltung der Adduktoren und Kraf-
tigung der pelvitrochanteren Muskeln eine gentigend starke Fiihrung
des Gelenkes durch die Muskulatur erreicht werden kdnne.

Ich habe aber die Erfahrung gemacht und wundere mich nach-
triiglich nicht dariiber, daf beim schlieBlichen Aufgeben der Ab-
duktionsgymnastik, selbst in solchen Fiillen hiufig genug alle auf-
: | gewendete Mithe durch nachtriigliche Rezidive der Adduktionsstellung
i zu nichte wird.

Ist das Gelenk einigermafien rigide, wenn auch nicht knochern
ankylotisch geworden, so ziehe ich heute die subkutane irtertrochan-
tere Osteotomie dem intraartikuliren Redressement unbedingt vor,
weil, wie gesagt, dieses letztere in der Regel von Rezidiven der Ad-
duktion gefolgt ist, wenn nicht endlose VorsichtsmaBregeln dagegen
gelibt werden. Die durch extraartikulire (intertrochantere) Osteotomie
erreichte Stellungskorrektur ist der Gefahr der Rezidive der Adduk-
tion weit weniger ausgesetzt. Die Sicherheit gegen eine solche
Rezidive ist umso groBer, je stirker die Adduktionskontraktur war.
da unter solchen Umstiinden eine weitere Adduktionsfihigkeit kaum
mehr vorhanden ist.

Von diesem Standpunkte aus hat man jene Fille zu beurteilen.
bei welchen sich in den Fixationsverbiinden ein etwas hoherer Grad
von Adduktion herausgebildet hatte.

Die Giite eines Resultates wird demmach lediglich durch die
erreichte Festigkeit des Gelenkes und keineswegs durch die Stellung
desselben bestimmt. Die Festigkeit ist die Hauptsache, die Stellung
Nebensache, denn sie ist mit geringer Mithe jeder zweckmiéBigen
Aenderung zugiinglich.

Beziiglich der Ausfithrung der subkutanen Osteotomia inter-
trochanterica verweise ich auf die Mitteilungen meines Assistenten
Dr. v. Aberle gelegentlich des vorjihrigen Kongresses. Ich betone
hier nur, daB die Nachbehandlung nach dieser kleinen Operation
ambulatorisch durchgefiihrt wird, da die Patienten, mit dem kom-
binierten Verbande (vgl. oben) versehen, schon nach wenigen Tagen
das Bett verlassen und umhergehen konnen.

Wenn die eventuelle schlieBliche Stellungskorrektur in der
Regel erst nach vollstindiger Ausheilung des Prozesses vorgenommen
wird, so kommen doch zuweilen Fiille vor, in denen eine Beseitigung
der fehlerhaften Stellung noch vor dem vollstindigen Erloschen des
Prozesses wiinschenswert erscheint. Dieser Fall ist gegeben, wenn
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aus kontrakten, mehr weniger rigiden Gelenken minimal sezernierende
Haarfisteln nach aufien fithren, deren Verschluf nach schon viel-
jahrigem Bestande nicht abzusehen ist. Unter solchen Umstinden
habe ich wiederholt trotz der flieBenden Haarfistel die Stellung durch
Osteotomie korrigiert. Ich erinnere mich an einen Fall, der ein
20jihriges Friulein betraf, die seit 12 Jahren eine minimal sezer-
nierende Haarfistel trug, deren Versiegen nicht mehr abzuwarten
war. Die allgemeine Gesundheit der Patientin lieB nichts zu
wiinschen {ibrig. Wohl durch einen merkwirdigen Zufall schlof
sich die Haarfistel definitiv etwa 12 Jahr nach vorgenommener Kor-
rektur der hochgradigen Beugeadduktionsstellung.

Die Osteotomia pelvitrochanterica zur Korrektur von Hiift-
deformititen habe ich aufgegeben. Die Operation datiert aus der
Zeit, als ich in der zu erreichenden Beweglichkeit des kranken Hift-
gelenkes das Heil erblickte. Dieses Ziel ist nur bei doppelseitiger
knocherner Ankylose auf einer Seite anzustreben. Die Operation
hat sich jedoch auch in diesem Falle — wenigstens in der seinerzeit
vorgeschlagenen Ausfithrung — nicht bewihrt, da die anfangs er-
reichte Beweglichkeit in vielen Fillen spiter durch neuerliche Anky-
losenbildung abermals verloren ging.

Ich komme nun zu der Frage, ob die auf Ankylosierung des
Gelenkes abzielende mechanische Behandlung tatsiichlich im stande
ist, wirkliche kndcherne Ankylosen zu erzeugen.

Leider kann ich diese Behauptung nicht aufstellen, denn auch
die Jahre hindurch fortgesetzte Fixation des zur Tragefunktion heran-
gezogenen Gelenkes gibt keine sichere Garantie fiir die Erzeugung
einer knichernen Ankylose. Aber sehr rigide bindegewebige An-
kylosen, welche funktionell den knéchernen Ankylosen nahezu gleich-
kommen, lassen sich auf diesem Wege erreichen.

Die knécherne Verwachsung der Gelenkkorper entsteht indessen
bei dieser ankylosierenden Behandlung gewiB ofter als bei der Ex-
tensionsbehandlung. Aber wir haben die Herbeifithrung derselben
doch nicht sicher in der Hand.

Die Erfahrung zeigt im allgemeinen, dafi die Tuberkulose der
Gelenke keine besondere Disposition zur knéchernen Verschmel-
zung der Gelenkskérper zeigt; die wirklich knéchernen Ankylosen
sind aber durchaus nicht selten, sondern im Gegenteil recht hiufig,

wenn sie auch, wie gesagt, gegen die fibrosen Verwachsungen zu-
rlickstehen.
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Den sogenannten Rhumatisme tuberculeux der Franzosen lasse
ich hier ganz aus dem Spiele, da er fiir das Hilftgelenk kaum von
irgendwelcher praktischer Bedeutung ist.

Es entsteht die Frage, ob die mit oder die ohne Eiterung
verlaufenden Fille eine gréfiere Neigung zur kndchernen Verschmel-
zung der Gelenkskdrper zeigen.

Ich habe versucht, aus den an 315 Fillen meiner Privatprasis
erhobenen Endbefunden eine Antwort auf diese Frage zu erhalten.

Unter 103 knichernen Ankylosen, welche wenigstens nach der
klinischen Untersuchung als solche imponierten, waren 29 mit offener
Eiterung, 74 ohne Eiterung ausgeheilt. Unter 170 ausgeheilten
Fillen, welche wenigstens im Sinne der Beugung eine deutliche Be-
weglichkeit erkennen liefen, waren 80 mit Eiterung, 90 ohne Auf-
bruch verlaufen.

Es scheint hieraus der Schluf erlaubt, daf die geschlossen
verlaufende Tuberkulose mit annihernd gleicher Hiufigkeit zur
fibrosen wie zur knochernen Ankylose fithrt, wihrend auffallender-
weise die offene Eiterung weit seltener eine kndcherne Ankylose,
bezw. eine so feste Verwachsung zur Folge hat, daB dieselbe funktionell
als knocherne Ankylose gelten kann. Unter den Gesamtfillen sind
109 als mit Eiterung, 164 als ohne Aufbruch verlaufend notiert.
Von den Fillen der Privatpraxis, welche sich besserer Lebens-
bedingungen erfreuen, wie im allgemeinen die Hospitalpatienten.
verliuft also die griofere Hilfte ohne Aufbruch.

Es scheint, dafi die Resektion des Gelenkes in der iiblichen
Ausfithrung merkwiirdigerweise keine Disposition zu kndcherner Ver-
schmelzung der Gelenkskorper schafft. Unter 7 notierten Resektionen
befinden sich nur 2 knécherne Ankylosen.

Die reellen Verkiirzungen halten sich in bescheidenen Grenzen
von 1—3 cm, selten etwas dariiber. Nur zweimal war exzessive
Wachstumsverkiirzung vorhanden. Der eine Fall betraf eine Re-
sektion mit darauffolgender iiber 10 Jahre andauernder Eiterung aus
zahlreichen Fisteln. Die Fulisohle des krankseitigen Beines stand in
der halben Hihe des Unterschenkels der gesunden Seite. Ein
zweiter Fall von ca. 8 ecm reeller Verkilrzung betraf auffallender-
weise einen ganz glatt, ohne Aufbruch mit Ankylosenbildung ver-
laufenden Fall.

Die unmittelbare Mortalitit der Coxitis ist, wenigstens bel
Patienten mit einigermafBen ausreichenden Subsistenzmitteln, eine
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geringe und wird fast ausschlieflich durch Meningitis bedingt. Unter
den notierten Fillen starben 23 wihrend des Verlaufes der Er-
krankung an Meningitis und zwar 7 wihrend mifiger Eiterung und
16 bei geschlossenem Verlaufe der Tuberkulose. Nur in 3 Fillen
trat der Tod infolge erschopfender Eiterung ein, Das wilrde im
ganzen die geringe Mortalitit von nur 8% ergeben.

Die Mortalitit der Krankenhausstatistiken ist eine zwei- und
dreifach so hohe und wird wohl noch gréfier, wenn man die spéteren
Lebensschicksale der Patienten verfolgt und die an allgemeiner
Tuberkulose, Lungentuberkulose etc. erfolgenden Todesfille mit in
Betracht zieht. (Die W agner-Brunssche Statistik der Fernresultate
weist sogar 409 Mortalitit auf.)

Ich schliefe mit einer kurzen Zusammenfassung des Inhaltes
der vorstehenden Mitteilung.

Das ideale Ziel der mechanischen Coxitisbehandlung ist die
Restitutio ad integrum. Dieses Ziel ist nur in der geringen Anzahl
jener Fille erreichbar, in denen die Gelenkskonstituentien keine
wesentlichen Schiidigungen erlitten haben.

In der Regel lifit der abgelaufene tuberkulise Prozef das Ge-
lenk als eine anatomische Ruine zuriick, welche einer Restitution
nicht mehr fihig ist, da die pathologische Gestalt der Gelenkskorper
und ihre Luxationsverschiebung nicht geéndert werden kann.

Die anatomisch irreparable Gelenksruine ist aber auch vom
funktionellen Standpunkte aus nicht mehr restituierbar, da in
der Regel sowohl durch Schrumpfung der Kapsel als auch durch
Oberflichenveréinderung der Gelenkskirper eine geniigende Beweg-
lichkeit fehlt und da ferner auch die Muskelkrifte zur Fiihrung des
Gelenkes vollkommen insuffizient sind. Diese Insuffizienz ist, so-
weit die fir die Funktion des Hiiftgelenkes wichtigsten pelvi-
trochanteren Muskeln in Betracht kommen, eine irreparable, da selbst
in dem Falle, als diese Muskeln bei eventueller Eiterung nicht schon
durch narbige Schrumpfung zu Grunde gegangen sein sollten, eine
wesentliche Beeintriichtigung ihrer Wirkung durch die iliakale Luxation
des Schenkelkopfes (gleichgiiltig ob intra- oder extraacetabulir), sowie
durch die gewéhnlich eintretende mehr weniger starke Verkiirzung
des Halshebels herbeigefiihrt wird.

Die in ihrer Wirkung unrettbar geschiidigten pelvitrochanteren
Muskeln sind nicht mehr im stande, das Gelenk normal zu fiihren,
sie vermdgen vor allem nicht mehr, das Becken auf dem krank-
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seitigen Standbein horizontal zu tragen. Die unausbleibliche Folge
ist Senkung der gesundseitigen Beckenhiilfte, d. h. Adduktion des
kranken Gelenkes.

Zunehmende Adduktion geht einher mit gssteigerter Flexion.
Die Adduktions-Flexionskontraktur ist eine notwendige Folge der bei
ungeniigender Kraft der pelvitrochanteren Muskeln vor sich gehenden
Funktion des kranken Gelenkes.

Daher die Tendenz zur Adduktion schon wihrend und trotz
der mechanischen Behandlung, und daher die unausbleibliche Kon-
traktur in diesem Sinne, wenn die Behandlung schlieBlich authort.

Wegen der kaum vermeidlichen Kontraktur, und wegen der
groBen Vulnerabilitit, der sehr schnell eintretenden Ermiidbarkeit.
sowie des auffilligen Hinkens ist unter den gegebenen Umstinden
ein bewegliches Gelenk als Ziel der Coxitisbehandlung gar nicht
wilnschenswert.

Vielmehr ist die méglichst feste, am besten kno-
cherne Ankylose der Gelenkskdrper in indifferenter
Streckstellung das anzustrebende Behandlungsziel.

Bei verhiiltnismifig geringen Nachteilen sind alle Vorteile auf
seiten der Ankylose, denn dieselbe ist weder vulnerabel noch er-
miidbar, noch gibt sie zum Hinken Veranlassung, wenn die Stellung
des Oberschenkels indifterent ist.

Die ibliche Extensionsbehandlung mag zur Erzielung eines
beweglichen Gelenkes vorteilhaft sein, fiir die Erreichung einer
moglichst festen Ankylose ist dieselbe zweifellos unzweckmiiig.

Falls die Extension unnitig lange angewendet wird, schadet
dieses Vorgehen durch die giinzliche und andauernde Ausschaltung
des krankseitigen (nicht kranken) Beines von jeder Funktionsleistung,
indem die Atrophie sowchl der Knochen als der Muskeln und nicht
minder auch die Wachstumsverkiirzung der Extremitit unnétig hohe
Grade erreichen mull.

Wird die Extensionsbehandlung nur insolange in Anwendung
gezogen, als das erkrankte Gelenk — trotz der Fixation — gegen
Belastung empfindlich ist, so ist gegen dieselbe nichts weiter einzu-
wenden, als daBl sie iiberfliissig ist.

Die Extension ist dem Zustandekommen einer Ankylosierung
auch insoferne abtriiglich, als die jedesmal entstehende leichte Ad-
duktionsstellung des Gelenkes durch Verstirkung der Extension
immer wieder korrigiert wird und das Gelenk niemals zur voll-
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stindigen Ruhe kommt, denn die iibliche mechanische Behandlung
ist kaum etwas anderes, als ein endloser Kampf gegen die Adduktion.
Hort dieser Kampf endlich auf, so stellt sich schlieflich die Ad-
duktion doch wieder ein.

Gegen die Extension ist aber noch eine wichtige prinzipielle
Einwendung zu machen.

Die Extension ist auf die Annahme gegriindet, daB das er-
krankte Gelenk vor allem gegen die Belastung intolerant sei, wihrend
die Empfindlichkeit gegen Bewegung erst in zweiter Linie stehe.
Ja, man ging so weit, die Bewegung, als die essentielle Funktion
des Gelenkes, fiir die Erhaltung desselben als nicht nur erlaubt,
sondern als vorteilhaft zu betrachten — unter der Voraussetzung, da8
die Entlastung resp. Extension eine geniigend starke ist.

Die tigliche Erfahrung lehrt aber, daB gerade das Umgekehrte
richtig ist. Das coxitische Gelenk ist nimlich mit Ausnahme einer
relativ kurz dauernden Phase, welche der Héhe des Prozesses ent-
spricht, also wihrend der weitaus groBeren Hilfte der Krankheits-
dauer, gegen Belastung wenig oder gar nicht empfindlich.

Hingegen ist das coxitische Gelenk gegen die ge-
ringste Bewegung enorm empfindlich. Diese Empfindlich-
keit gegen Bewegung ist am groBten gerade wihrend der Anfangs-
stadien der Erkrankung.

Die mechanische Behandlung hat also das er-
krankte Gelenk durchaus nicht in erster Linie gegen
die Belastung, sondern vor allem gegen die Bewegung
zu schiitzen.

Diese Tatsache erlaubt eine grofie Vereinfachung der mechani-
schen Behandlung, wodurch gleichzeitig das Endziel der Ankylosen-
bildung gefordert wird. Diese vereinfachte Behandlung besteht in
Dauerfixation des Gelenkes vom ersten Beginn der Krankheitserschei-
nungen bis zum vollstindigen Ablauf des Prozesses und selbst
lingere Zeit daritber hinaus. An Stelle der Extension tritt die Be-
lastung des fixierten Gelenkes, resp. der Funktionsreiz des Last-
tragens, welchem die fixierten Partien (Becken und Oberschenkel)
ausgesetzt werden. Nicht allzu selten geniigt diese Fixierung fiir
sich allein wiihrend des ganzen Krankheitsverlaufes. In der Regel
jedoch ist withrend der Hohe des Prozesses eine mehr weniger voll-
stindige Entlastung bis zur Suspension des kranken Beines durch

die Empfindlichkeit gegen Belastung geboten. Andauernde ex-
Zeitschrift fir orthopidische Chirurgie. XVII. Bd. 25
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zessive Schmerzen, welche durch mechanische Mittel, sei es durch
Fixation oder Extension oder die Kombination beider Mafnahmen
nicht gestillt werden konnen, sind auf intraartikuldren Abszef, resp.
auf den langsamen Durchbruch der Gelenkskapsel zu beziehen und
erfordern Arthrektomie. Die vollstindige Suspension des Beines ist
nur wihrend relativ kurzer Zeit (einige Monate) notwendig. Bald ge-
niigt wieder eine unvollstindige Entlastung, bis man nach Mafgabe
der Empfindlichkeit wieder mit der bloBen Fixation das Auslangen
findet.

Mit dem Prinzipe der Dauerfixation ist die Korrektur der wiihrend
der mehrjihrigen Behandlung sich gewdhnlich einstellenden leichten
Adduktions-Beugekontraktur insolange nicht vereinbar, als der
KrankheitsprozeB nicht vollstindig abgelaufen ist. Erst dann, wenn
der Patient im stande war, Monate hindurch ohne jeden Apparat
des krankseitigen Beines sich schmerzlos zu bedienen, tritt nach Er-
fullung der Indicatio morbi die Therapia orthopaedica in ihr Recht
und lést ihre einfache Aufgabe auf kirzestem Wege durch die
subkutane (moglichst zentrale aber extraartikulare) intertrochantere
Osteotomia femoris, durch welche die Adduktion dauerhaft ohne Ge-
fahr der Rezidive korrigiert wird. Diese kleine orthopidische Opera-
tion wird ambulatorisch durchgefithrt und unterbricht die Gehfihigkeit
des Patienten nur wenige Tage, trotzdem auch hier von jeder Ex-
tension abgesehen, ja sogar eine je nach der Empfindlichkeit mehr
oder weniger starke Belastung zugelassen wird.

Mit Eiterung verlaufende Coxitiden (die kleinere Hilfte der Fille)
werden bei konservativer jodoformfreier Behandlung der Abszesse
nach denselben Grundsiitzen behandelt.

Das Endziel der mdglichst festen Ankylose des Gelenkes in
indifferenter Streckstellung wird mittels dieser einfachen mechanischen
Behandlung in der Regel erreicht, wenngleich man die Erzeugung
einer wirklich kndchernen Verschmelzung der Gelenkskirper nicht
in der Hand hat. Man konnte diese einfache mechanische Behand-
lung nach ihrem Grundsatze, dem krankseitigen Bein stets eine mit
dem jeweiligen Empfindlichkeitsgrade des Gelenkes schmerzlos ver-
einbare Funktion zuzuweisen, die funktionelle oder auch ankylo-
sierende Behandlungsmethode nennen. Wer namentlich in der
Hospitalpraxis ein reichliches Coxitismaterial zu bewiltigen hat,
wird die Vorteile dieser Methode rasch schiitzen lernen.



XX.

(Aus dem k. k. Universitits- Ambulatorium fiir orthopédische Chir